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A. SALUD ORAL Y SUS DETERMINANTES. 
 
1. Concepto de salud. 
 
La salud es un derecho de todos los ciudadanos y un deber de la Administración Pública, tal y 
como queda expresado en la Constitución Española de 1978 (1). 
 
La definición de salud ha evolucionado a lo largo del tiempo. Hasta avanzado el siglo XX, se 
poseía salud cuando “no se estaba enfermo”. En 1946,  la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) define la salud como: “Estado completo de bienestar físico, psíquico y social y no sólo 
la ausencia de enfermedad” (2). Esta definición supone un importante avance, pero se trata de 
una definición estática y subjetiva al considerar con salud a aquellos individuos con absoluto 
bienestar. 
  
En 1989, San Martín entiende que “el concepto de salud y enfermedad es un conjunto 
complejo y dinámico, en el cual se integran la biología, ecología, sociología, economía, 
cultura, experiencia de cada uno y el valor que damos a nuestra vida” (3). 
 
Los términos de salud general y salud oral no pueden interpretarse de forma separada, como si 
fueran entidades diferentes (4, 5). La salud oral es parte integral de la salud general. Un 
individuo no puede estar sano si su salud oral no es buena. Una salud oral deficiente tiene 
repercusiones importantes sobre la salud y la calidad de vida de los pacientes. En este sentido 
podemos señalar la asociación que tiene la enfermedad periodontal con la aparición de 
enfermedades crónicas como el cáncer en diferentes localizaciones, no sólo la cavidad oral 
(6), la diabetes mellitus tipo 2 (7), enfermedades cardiovasculares (8), la mortalidad perinatal 
(9) o el aumento del riesgo de mortalidad por neumonía en ancianos (10). Sentir dolor, 
presentar problemas para comer, masticar, sonreir o de comunicación, debido a la pérdida, 
decoloración o daño de los dientes, tienen un impacto importante sobre la calidad de vida de 









Otro ejemplo, de la relación que tiene la salud oral con patologías de otras localizaciones, es 
la repercusión que tiene el tratamiento de la osteoporosis con bifosfonatos, los cuales se han 
asociado con el desarrollo de osteonecrosis de la mandíbula (12).  
 
2. Determinantes de la salud. 
 
Los determinantes de la salud que condicionan la salud general también afectan e influyen 
sobre la salud oral. Estos se pueden definir como los fatores, condiciones o circunstancias que 
influyen en el nivel de salud de los individuos y poblaciones (2). En 1974, Lalonde (13) 
analizó estos factores, estableciendo los siguientes grupos de determinantes: 
 
- Biología humana (genética, envejecimiento). 
- Medio ambiente (contaminación física, psíquica, biológica, psicosocial y 
sociocultural). 
- Estilos de vida y conductas de salud (tabaquismo, consumo de alcohol, 
alimentación o sedentarismo). 
- Sistema de asistencia sanitaria (accesibilidad, listas de espera). 
 
La contribución de cada uno de los grupos de determinantes es diferente. La mayor influencia 
corresponde a los estilos de vida y al medio ambiente y la menor a la asistencia sanitaria y la 
biología humana (13). 
 
El primero de los factores, la biología humana, tiene una escasa contribución en el nivel de 
salud. Desde el punto de vista de la salud oral, tiene interés en la aparición de procesos 
odontológicos como las enfermedades periodontales, el cáncer o las maloclusiones (14-16). 
Este factor es difícil de modificar; no obstante, el desarrollo de nuevas biotecnologías y 
terapias génicas nos permite pensar en la posibilidad de reducir su influencia un poco más (3). 
 
El sistema sanitario, junto con la biología, es el determinante con menor influencia en la 
salud y, sin embargo, es el que más recursos económicos utiliza, al menos en los países 
desarrollados (17). Tradicionalmente, los servicios odontológicos han estado enfocados más 
hacia el tratamiento y la curación que hacia la prevención de la enfermedad. Los tratamientos 








desarrollados (11). En España, el mayor porcentaje del gasto corresponde a los tratamientos 
(18), siendo el gasto medio por paciente de 315 euros. A pesar del gasto consumido, las 
prestaciones odontológicas son escasas y no presentan una cobertura universal. A esto hay 
que añadir que la prevalencia de patología dental, aunque ha disminuido, todavía constituye 
un problema importante de salud pública y los logros conseguidos se deben a la aplicación de 
medidas preventivas (11, 19, 20). 
 
Los determinantes de salud con mayor influencia sobre la salud general y oral son los estilos 
de vida y el medio ambiente, especialmente el medio ambiente social. La pobreza, las 
condiciones de trabajo y la desigualdad en los servicios sanitarios, tienen una gran 
repercusión sobre la salud oral y, además, tienen una influencia decisiva en los 
comportamientos individuales y colectivos (21-25). 
 
3. Nivel socioeconómico. 
 
La OMS lanzó su estrategia de salud para todos (26) con la finalidad de reducir las 
desigualdades en los servicios de salud, promover el acceso universal a los mismos y mejorar 
su eficiencia. A pesar de los logros conseguidos, todavía estamos lejos de conseguir esos 
objetivos. La aparición de la mayoría de las enfermedades orales está asociada con la pobreza, 
los niveles bajos de educación y el comportamiento de los individuos y comunidades (27). 
 
Son muchas las investigaciones que relacionan la salud oral con el nivel socioeconómico (11, 
19, 27-29). Su influencia es inversamente proporcional y, aunque los mecanismos por los que 
repercute son numerosos, podemos resumirlos en dos aspectos: los más pobres tienen menor 
nivel de educación, en relación con hábitos saludables, y tienen mayores necesidades que, a su 
vez, se satisfacen con menor frecuencia (28).  A lo largo del tiempo se ha observado que, a 
diferencia de lo que ocurre con otras consultas médicas, las consultas al dentista son más 
frecuentes en individuos con estudios superiores y en los grupos socioeconómicos altos (29). 
 
La patología oral es más prevalente en los países en vías de desarrollo y, dentro de un mismo 
país, en grupos de población más desfavorecidos (11). En países en vías de desarrollo, los 
niños con edades comprendidas entre los 12 y 59 meses tienen un riesgo más elevado de 








sentido, el nivel socioeconómico bajo en grupos de poblaciones en etapas siguientes a 
conflictos bélicos, presentan niveles de salud oral más bajos (31). 
 
La inmigración se considera un factor asociado a un bajo nivel socioeconómico y mayor 
patología oral (32). En España, al igual que en el resto de Europa, se está incrementando la 
población inmigrante procedente de países del Este de Europa, Norte de África y 
Latinoamérica. Estudios de salud oral realizados en niños pertenecientes a estos grupos de 
población han puesto de manifiesto un peor nivel de salud oral con cifras más elevadas del 
índice CAOD (caries, ausencias y obturaciones) asociados a diferentes factores, de los que la 
variable inmigración fue el principal factor contribuyente (33). 
 
En la población general española, la influencia del nivel socioeconómico en las distintas 
patologías orales, puede ser estudiada a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud ( 
ENS) del año 2005 (19). En ella, el nivel social se define según la profesión del cabeza de 
familia, persona que habitualmente más recursos aporta al hogar (34). 
 
En España se observa un efecto del nivel social en la prevalencia de caries activa, observando 
que es mayor en los niveles sociales bajos y que estas diferencias se mantienen en todos los 
grupos de edad. Por ejemplo, presentan caries activas el 29,2% de los niños de 12 años con 
nivel social bajo, mientras que en los niños pertenecientes a niveles altos es del 14,7%, 
significativamente inferior (19).  
 
Al observar los índices de patología oral, relacionados con el nivel socioeconómico, 
obtenemos (19):   
- Los niños de  5-6 años, en piezas temporales, tienen un índice de caries cod  menor 
en niveles sociales altos. 
- Las  personas entre 35-44 años tienen el índice CAOD más bajo en un nivel social 
alto.  
- El índice de restauración (IR), en todos los grupos de edad, salvo en los más 
pequeños de 5-6 años, es mayor en un nivel social alto.  
- El número de dientes presentes en boca, en el grupo de edad entre 35-44 años, es 








- El nivel social es una de las variables que más influye en el hábito del cepillado: 
los pacientes con nivel social alto se cepillan más. 
- No se encuentra relación entre los índices que miden la enfermedad periodontal y 
el nivel social. 
- Tampoco se ve influido por el nivel social el ser portador de algún tipo de prótesis 
o tener necesidad de prótesis.  
 
Las investigaciones citadas (11, 19, 27-33) han puesto de manifiesto la influencia del estatus 
socioeconómico con la salud oral. La mayoría de los estudios han determinado la salud oral 
en función del nivel socioeconómico existente en un momento determinado de la vida; no 
obstante, el nivel socioeconómico de las personas puede cambiar en el tiempo. Se ha 
observado como las variaciones a lo largo de la vida en el estatus económico afectan de forma 
importante el nivel de salud oral. Los adolescentes que han sido pobres siempre tienen por lo 
general un peor nivel de salud que los adolescentes que nunca lo han sido. Igualmente, 
aquellos adolescentes que pasaron de la pobreza en la infancia a un mejor nivel en la 
adolescencia tuvieron peor salud oral, similar a la de los siempre pobres. Adolescentes 
“siempre pobres” tuvieron un mayor número de caries (media 4,2 caries vs a 2,4 en 
adolescentes “nunca pobres”), realizaron menos visitas al dentista en el último año (28,6-
32,1% vs 58,7-73,8%), utilizaron con mayor frecuencia los cuidados públicos (28,3-38,8% vs 
10-11%) y menos los privados (20% vs 74,4%) (35). 
 
4. Estilos de vida. 
 
La salud oral tiene una relación importante con los estilos de vida o comportamientos de 
salud, lo que ha generado que adquieran una mayor importancia y sea necesario establecer 
una estrategia de control y prevención que actúe sobre estos comportamientos del individuo 
para mejorar la salud oral de la población (36). Los hábitos saludables que afectan a la salud 




En los países desarrollados, el tabaco es la causa más importante de mortalidad evitable. Se ha 








hábito de fumar cigarrillos acorta la vida un promedio de 8 años. Las personas fallecidas por 
enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco, viven 15 años menos de lo que habrían 
vivido si no lo hubiesen consumido (38). 
 
El consumo de tabaco, además de un deterioro de la salud general, tiene una importante 
repercusión en la salud oral. Hay fuertes evidencias sobre la influencia negativa del tabaco 
sobre la salud oral: tinción de los dientes y de los materiales de restauración dental, reducción 
de la capacidad olfativa y del gusto; desarrollo de enfermedades dentales, tales como paladar 
del fumador, melanosis del fumador, lengua fisurada, lesiones precancerosas y cáncer oral, 
candidiasis oral, enfermedad periodontal, caries dental y fallos en los implantes (39, 40). El 
tabaco contribuye al aumento de la sepsis oral que, a su vez, es responsable de estomatitis y 
caries (41). La pérdida de piezas dentarias se ha relacionado con el consumo de tabaco en 
adultos jóvenes (42). 
 
En relación con el cáncer, el tabaco es responsable de más del 90% de los cánceres orales en 
hombres y del 60% en mujeres (43). Su consumo incrementa el riesgo de cáncer oral 27 veces 
en los hombres y 6 veces en las mujeres (44).  
 
Las distintas formas de consumo (con o sin humo) y la exposición ambiental al humo de 
tabaco genera una serie de efectos biológicos que se han relacionado con la aparición de 
caries dental (40): descenso del efecto buffer y posible disminución del pH de la saliva en 
fumadores, una mayor concentración de lactobacilos y S mutans, inmunosupresión y descenso 
del nivel de vitamina C, entre otros. En el estudio de Vellappally y cols (40), se ha visto que 
el consumo de tabaco es causa de caries en niños, pero no en adultos Estos autores concluyen 
que, todos estos hallazgos, no son suficientes para establecer relación entre el consumo de 





Estudios realizados en personas con problemas asociados al consumo de alcohol observaron, 
en estos pacientes, una mayor frecuencia de patología oral (46, 47): caries dental, inflamación 









Los mecanismos por los que influye sobre la salud oral son múltiples. Están relacionados con 
otros factores de riesgo como el consumo de tabaco y con la menor prevalencia de hábitos 
higiénicos en estos pacientes (46, 48). Algunas investigaciones realizadas en animales de 
experimentación, han puesto en evidencia que los individuos sometidos a dietas con alcohol 
tienen una mayor colonización por S. mutans y de caries dental (49). 
 
El consumo de alcohol, junto con el tabaco, se ha considerado como un factor de riesgo en la 
aparición de cáncer oral y del tracto aerodigestivo (50). Al  estudiar la relación alcohol y 
tabaco, se ha descrito que los consumidores moderados-altos de alcohol y tabaco tienen un 
riesgo de 3 a 9 veces mayor de adquirir cáncer en estas localizaciones (51). Los grandes 
consumidores de alcohol (más de 100gr de alcohol por día) tienen un riesgo 30 veces mayor 
de adquirir cáncer oral y orofaríngeo (52). Si además de consumir mucho alcohol, son grandes 
fumadores, el riesgo puede llegar a ser hasta 100 veces superior (53).  Algunos colutorios 
orales contienen cantidades importantes de alcohol, pero no se ha demostrado relación entre 




La alimentación variada y equilibrada garantiza un estado nutricional adecuado, necesario 
para mantener un buen nivel de salud general y bucodental en la población.  La influencia 
negativa de la nutrición inadecuada en la salud oral es amplia, por ejemplo, afecta al 
desarrollo craneofacial y contribuye a la aparición de enfermedad periodontal, enfermedades 
de la mucosa oral (cáncer), defectos en el desarrollo del esmalte, erosión y caries dental (55).  
 
La presencia de alteraciones nutricionales, tanto por exceso -obesidad- (56), como por defecto 
-malnutrición- (30, 57, 58), se han asociado con patologías orales. La malnutrición calórico-
proteica o estado nutricional insuficiente, adquirido en edades tempranas de la vida y 
mantenida durante la infancia, influye sobre la exfoliación y erupción de los dientes, a la vez 
que condiciona una mayor patología dental (caries) en la dentición primaria (57, 58). Niños 
con sobrepeso y obesidad pueden presentar una prevalencia de caries 1,6 veces superior a la 









La dieta equilibrada es un factor determinante para la salud oral, está ligada a las condiciones 
familiares, tradiciones, poder adquisitivo de la población y redes de distribución y 
comercialización de los alimentos (59). 
 
Diversos estudios, realizados sobre hábitos alimentarios y estado nutricional en países 
mediterráneos (60, 61), ponen de relieve cambios significativos en la forma de alimentación 
de la población. La dieta española, rica en productos vegetales, ha sido modificada por un 
excesivo consumo de alimentos como dulces, bollería y embutidos, ocasionando un 
desequilibrio de los nutrientes. Estos cambios tienen lugar de forma más patente en la 
población infantil, debido a que es un grupo más vulnerable a la publicidad que les rodea. 
Esto, junto con una actitud permisiva de los padres hacia el consumo de alimentos 
cariogénicos, puede ser la causa, en un futuro, de que estos niños tengan un mayor número de 
enfermedades crónicas y una menor calidad de vida (62). Hoy sabemos que algunos factores 
de riesgo se establecen desde etapas tempranas de la vida (63) y que los hábitos alimentarios 
adquiridos durante la etapa escolar perduran en el tiempo e influyen en los hábitos de épocas 
posteriores (64, 65). 
 
Distintos componentes de nuestra dieta tienen relación con la salud oral. El conocimiento e 
identificación de sus acciones permitiría desarrollar las intervenciones adecuadas para 
modificar los hábitos alimentarios de riesgo. Podemos destacar la influencia de los siguientes 
alimentos y nutrientes: 
 
- El consumo elevado de azúcares se ha relacionado, además de con otras 
patologías, con la caries dental (66). Existen evidencias científicas amplias que 
situan al consumo de azúcares como el principal factor alimentario asociado a la 
caries dental (67, 68). Los alimentos ricos en hidratos de carbono, principalmente 
aquellos fermentables, están íntimamente ligados a la aparición de caries dental 
(69). El consumo de azúcares en una cantidad equivalente a menos del 10% del 
consumo total de energía, no se ha asociado a un mayor riesgo de caries. 
 
- Una elevada ingesta en grasas se asocia con cáncer orofaringeo  principalmente en 
los hombres. Otros estudios evidencian que dietas ricas en grasas, se asocian con 
una baja tasa de caries,  ya que se formaría una película protectora de la superficie 









- El aporte de vitaminas protege frente a la enfermedad oral. Los alimentos con 
vitamina A inhiben la carcinogénesis oral tanto tópica como sistémica. (70). 
Deficiencias del aporte de hierro, ácido fólico y vitamina B12 ocasionan glositis, 
estomatitis y úlceras  (70).  
 
- El consumo de frutas y verduras está asociado con niveles más bajos de caries 
dental (69) y con un menor riesgo de lesiones premalignas y cáncer oral (71, 72). 
El consumo de frutas y vegetales reduce el riesgo de cancer oral en personas 
fumadoras y bebedoras, principales factores de riesgo del cáncer oral (71). Existe 
una relación inversa entre el consumo de frutas ricas en vitamina C y vegetales con 
el riesgo de lesiones premalignas de la cavidad oral en hombres; este riesgo 
disminuye en un 30-40% respecto a los varones que consumen menor cantidad de 
estos alimentos, independientemente de su situación respecto al consumo de 
tabaco (72).  
 
- Las frutas tienen un efecto protector del cáncer oral mayor que las verduras, 
posiblemente debido  a que son alimentos que consumimos frescos, no cocidos. 
Las frutas y verduras que contienen xilitol son capaces de incrementar el fluido 
salival,  la capacidad buffer de la saliva y al mismo tiempo disminuir la cantidad 
de S. mutans. Otros autores (73), señalan que el xilitol puede acumularse 
intracelularmente en el S. mutans, lo que inhibe el crecimiento de la bacteria, 
disminuyendo la aparición de la caries. 
 
- El consumo de leche y, principalmente, de  queso tiene una acción preventiva 
sobre la caries (55, 74, 75). La leche de vaca contiene calcio, fósforo y caseína, 
todos ellos considerados como inhibidores de la caries. Igualmente, la lactancia 
materna se ha asociado con niveles de caries más bajos (76).  
 
La leche contiene una gran variedad de nutrientes, tres vasos diarios de leche aportan unos 
800 mg de calcio, consumo adecuado para niños y adultos. La leche favorece la formación del 








los riesgos de ésta al actuar como sustituto de la saliva,  neutraliza  los ácidos orales, 
disminuye la solubilidad del esmalte, favoreciendo la remineralización del mismo (78).  
 
Los lactobacilos son bacterias acido-lácticas que están muy extendidas en el medio, 
incluyendo la dieta humana y el tracto intestinal. Algunas cepas de Lactobacillus se 
consideran como probióticos ya que poseen un efecto beneficioso para la salud del huésped 
(79). Un estudio realizado en el instituto karolinska de Estocolmo y publicado por la revista 
Nature Biotechnology (80), afirma que Lactobacillus zeae, una bacteria láctea, produce, al 
manipularla, un anticuerpo que neutraliza los estreptococos bacterianos perjudiciales para la 
dentadura. No sólo reduce el número de patógenos perjudiciales sino que también reduce el 
número de caries que producen. El lactobacilo pudo persistir tres semanas en la boca luchando 
contra las bacterias responsables de la caries. Dado que esta bacteria se considera inocua para 
el ser humano, este descubrimiento resulta prometedor para tratamientos dentales que protejan 
contra la caries (81). 
 
4.4. Actividad física. 
 
Hace diez años los fisiólogos y médicos dedicados a la investigación científica declaraban que 
“el derecho a la medicina preventiva estaba vedado en parte porque a la nutrición y al 
ejercicio no se le daba importancia por parte del médico clínico debido,  a que los médicos no 
conocían las ventajas del ejercicio” (82). Hoy el panorama es diferente, los médicos de 
nuestro medio se interesan cada día más por los fenómenos fisiológicos del ejercicio y 
recomiendan a sus pacientes, ya sean sanos o con enfermedades, la realización de ejercicio. 
 
La realización de ejercicio físico está inversamente relacionada con la mortalidad en general y 
con las enfermedades cardiovasculares en particular, además de mejorar la calidad de vida en 
pacientes con enfermedades crónicas. El ejercicio físico se relaciona con otros beneficios tales 
como: Incrementa el funcionamiento cardiovascular y respiratorio, mejora la capacidad 
vascular, retrasando procesos degenerativos; a nivel psíquico actúa como relajante y 
antidepresivo. Por sus efectos, el ejercicio físico está indicado en la práctica totalidad de la 
población con independencia de la edad, sexo o posibles patologías. El ejercicio físico en su 
dosis justa, controlado y añadido a una higiene adecuada, una dieta sana y equilibrada supone 









Es de suponer que la salud oral se vea favorecida, por los beneficios que sobre la salud tiene 
la realización de ejercicio físico de forma regular a lo largo de la vida. Aunque no hemos 
encontrado estudios que analicen directamente su efecto protector sobre la caries u otras 
patologías orales, hemos visto un efecto indirecto, ya que las personas que realizan algún tipo 
de actividad física adquieren otros hábitos sanos que influyen en la salud oral (84). Podemos 
poner como ejemplo, el menor consumo de tabaco o llevar a cabo una dieta más equilibrada 
que les permite controlar el peso y evitar la obesidad. Todos ellos, factores de riesgo de 
enfermedad oral (55, 56). 
 
Estudios recientes llevados a cabo en deportistas con discapacidad intelectual describen, en 
este grupo de población, una prevalencia más baja de caries no tratada u obturaciones que en 
la población general. Aspecto que puede ser debido a un mejor cuidado de estos pacientes por 
sus familiares o cuidadores (85). Deportistas americanos con retraso mental tienen un menor 
número de caries no tratadas (asi como mayor número de piezas restauradas y selladas), 
signos de enfermedad periodontal, fluorosis o ser edéntulos, que los deportistas 
internacionales procedentes de otros países (86). 
 
Independientemente de los beneficios de la salud oral, como parte integrante de la salud 
general comentados, debemos de tener en cuenta que los deportistas suelen consumir bebidas 
carbonatadas y bebidas energetizantes, ricas en hidratos de carbono, que les hacen tener un 
mayor riesgo de caries. Estas bebidas han demostrado tener capacidad para disolver el esmalte 
del diente con un grado diferente dependiendo del tipo de bebida: Red Bull > Gatorade > 
Coca-Cola (87, 88). 
 
Otro aspecto negativo asociado al deporte es el riesgo de presentar traumatismos dentales. 
Hacer deporte es la principal causa de traumatismos dentales en los niños, favorecidos a su 








B. PATOLOGÍA ORAL y SUS REPERCUSIONES 
 
1. Patología oral prevalente. 
 
En la actualidad, las enfermedades orales que consituyen un problema importante de salud a 
nivel mundial son: la caries dental y la enfermedad periodontal, principalmente, así como la 
pérdida de dientes, las lesiones de la mucosa, cáncer oral y los traumatismos orodentales. 
Estas enfermedades constituyen un problema de salud tanto en los países desarrollados como 
en los países en vías de desarrollo (11). 
 
Caries. La prevalencia mundial de caries en niños en edad escolar es del 60-90% y, 
prácticamente, del 100% en adultos. Frecuencia que presenta una gran variedad en las 
diferentes partes del mundo y, en un mismo país, entre diferentes grupos de población. Por 
ejemplo, en niños de 12 años, el índice CAOD es relativamente elevado en la Región de las 
Américas (3, 0) y en la Región de Europa (2, 6), mientras que en la mayoría de los países 
africanos es baja (1,7). En este grupo de edad la tendencia observada, en los últimos 20 años, 
ha sido diferente a nivel mundial: en los países desarrollados ha disminuido, debido a las 
medidas de salud pública llevadas a cabo, mientras que, en los países en vías de desarrollo, se 
ha observado un aumento como consecuencia del mayor consumo de azúcares y la inadecuada 
utilización de flúor (11). 
 
En población de adultos de 35-44 años, encontramos que, en la mayoría de los países 
industrializados y en algunos países latinoamericanos, el índice CAOD es elevado (índices de 
14), sin embargo en países de África y Asia se dan índices más bajos (11). 
 
Enfermedad periodontal. Los síntomas de enfermedad periodontal son más frecuentes en 
población adulta a nivel mundial. En adultos la prevalencia de periodontitis severa es del 5-
20%. En niños y adolescentes son más frecuentes los signos de gingivitis (11).  
 
Pérdida de dientes. La caries y la enfermedad periodontal son las causas principalmente 
implicadas en la pérdida de dientes en la edad adulta. En población de 65-74 años, la 
proporción de individuos edéntulos varía en el mundo entre el 11-13% de China e Italia y el 









En España, en este mismo grupo de edad, la media de dientes presentes es de 14, 18, la 
pérdida dental grave (más de 15 dientes) afecta al 40% y el porcentaje de desdentados totales 
es del 16.8% (19). El número de dientes que garantiza un nivel aceptable de función oral es de 
20 dientes (90). 
 
Lesiones de la mucosa oral y cáncer oral. La leucoplasia y la eritroplasia se consideran como 
las lesiones premalignas de la mucosa oral más importantes. A nivel mundial, la prevalencia 
de leucoplasia, en población con edades superiores a los 15 años oscila entre el 1,1-3,6%. La 
eritroplasia es menos prevalente (≤1%) pero su tendencia a la malignización es más elevada 
(11).  
 
El estudio epidemiológico del cáncer oral es de gran importancia dada su capacidad evolutiva 
clínica y su mal pronóstico. El diagnóstico precoz y la eliminación de las lesiones precursoras 
(leucoplasia, eritroplasia, liquen plano, cirrosis hepática, disfagia sideropénica) (91, 92) es 
fundamental para controlar su crecimiento y desarrollo.  
 
Es una de las más importantes causas de morbi-mortalidad en el mundo, se calculan unas 
2000 muertes por año en España y cerca de 20.000 en la Comunidad Europea. La 
supervivencia del cáncer oral a los 5 años era de 54% en los años 1970 y del 57% a finales de 
los 90 (93). 
 
El cáncer orofaríngeo tiene una incidencia mundial que va, dependiendo de los países, de 1 a 
10 casos nuevos por 100000 habitantes. Este tipo de cáncer es más frecuente en los varones y 
en países en vías de desarrollo (11).  
 
En España, según datos del Instituto Nacional de Estadística (94) ocupa el octavo lugar como 
causa de muerte por tumores en varones (8,26 muertes por 100000 habitantes) y el 
decimoctavo lugar en las mujeres (2,01 muertes por 100000 habitantes).  
 
Los factores que, principalmente, predisponen al cáncer oral son el tabaco y el alcohol (95, 
96). Otros factores son: el bajo consumo de frutas y verduras (97), la exposición mantenida al 








la anemia ferropénica (103), la inmunosupresión (104), el estado socioeconómico y nivel de 
vida (105) y los factores genéticos (106). 
 
Igualmente, la enfermedad periodontal o la pérdida de dientes se han relacionado con el 
cáncer oral (6). Los estudios que han cuantificado esta asociación, han encontrado que el 
riesgo de cáncer oral es 2- 3 veces superior en las personas con pérdida de piezas, depués de 
controlar el efecto del tabaco y el alcohol, principales factores de riesgo.  
 
Traumatismos dentales. Los traumatismos dentales son más frecuentes en los niños. En 
países industrializados, la prevalencia de traumatismos dentales es del 16- 40%  en niños de 6 
años y de 4-33% en niños entre 12 y 14 años (11). Entre sus causas destacamos el deporte, los 
campos de juego escolares peligrosos y los accidentes de tráfico o violencia. El deporte es la 
principal causa de traumatismos dentales en los niños y, como ya hemos comentado, están 
favorecidos, a su vez,  por la presencia de caries (45, 89). 
 
El estudio de los traumatismos dento-maxilo-faciales adquiere cada día más importancia 
debido a su frecuencia. A  los 12 años se producen entre el 20-25% de los traumatismos 
dentarios (107) y, si se considera desde los 3 a los 15 años, alcanza el 50%. Son más 
frecuentes en los niños por la mayor actividad de estos, pero cada vez más las niñas practican 
deportes y actividades similares a las de los niños, acercándose las cifras de los traumatismos 
en ambos sexos (108). 
 
En la dentición temporal las lesiones mas prevalentes son la luxación, subluxación, intrusión 
y avulsión, debido a la flexibilidad del hueso alveolar. En la dentición permanente son más 
frecuentes las fracturas principalmente a nivel de la corona (109). 
 
Los traumatismos dentarios están relacionados con la oclusión, labio superior corto, 
respiración bucal y labios incompetentes, entre otros factores de riesgo. Los dientes más 
afectados son los situados en el maxilar superior y dentro de estos los incisivos centrales (73-
95%) (110).  
 
Erosión dental. La erosión dental consiste en la pérdida progresiva e irreversible de tejido 








8-13% de los adultos. Se está produciendo un aumento de este proceso como consecuencia del 
aumento del consumo de bebidas ácidas (11). 
 
Maloclusiones. Las maloclusiones son el tercer problema de salud oral, después de la caries y 
de la enfermedad periodontal. Su interés radica en que son alteraciones que afectan a un 
amplio sector de la población y ocasionan trastornos tanto de la función como de la estética 
que, a su vez, son causa de posibles desequilibrios funcionales y psíquicos (111, 112). Por 
estas posibles consecuencias, es necesario prestar atención a los aspectos psicológicos, nivel 
de satisfacción y adaptación del individuo al entorno social, ya que un desequilibrio psico-
social puede modificar la calidad de vida de estos pacientes (113).  
 
La prevalencia de maloclusiones y la necesidad de tratamiento ha aumentado en la población 
actual (114) y su frecuencia varía dependiendo de los estudios. En los países nórdicos el 65% 
de los niños y adolescentes necesitaban tratamiento ortodóncico (114). El 85% de los 
pacientes atendidos en clínicas de ortodoncia americanas requerían tratamiento y el 47% de 
los casos fue por maloclusiones limitantes (115). Estudios en escolares han puesto de 
manifiesto que el 63,8% de ellos tenían al menos un tipo de anomalía y que el 23% de los 
niños estaban insatisfechos con la función o apariencia dental (112). 
 
En España (19) se observa que, el 38% de las personas de 15 años y de 35-44, presentan algún 
tipo de maloclusión. De ellos, una cuarta parte presentan una maloclusión leve y el 11-12% 
presenta una maloclusión moderada o severa.  
 
La posibilidad de hacer un diagnóstico precoz nos permite aplicar medidas preventivas y 
tratamientos eficaces en este tipo de alteraciones. La Asociación Dental Británica (113) 
definió, hace más de 40 años, los objetivos del tratamiento ortodóncico como: “La corrección 
de irregularidades de la oclusión con el fin de mejorar la función y crear no sólo un ambiente 
saludable resistente a la enfermedad sino también mejorar la apariencia personal, para 
contribuir a mejorar el bienestar tanto físico como psíquico y social del individuo”. Shaw y 
cols. (116) observaron la escasa influencia de  alteraciones menores en el estado funcional y 
patología de la boca; a la vez que confirmaron que personas de edad avanzada con 
maloclusión severa conservaban gran parte de la dentición, lo que hace pensar que sólo las 









Alteraciones de la articulación temporo-mandibular. 
 
Las alteraciones  de la articulación témporo-mandibular (ATM) se han incrementado de forma 
espectacular a partir de la década de los ochenta. No obstante, este aumento no nos ha 
permitido conocer mejor su etiopatogenia compleja y multifactorial. Lambert y cols. (117) 
proponen una clasificación que distingue entre alteraciones articulares y no articulares, 
centrando su foco de atención en los desórdenes de la sinovial articular. 
 
A nivel nacional (19), la prevalencia de los síntomas de ATM se sitúa en el 14,3% para los 
adultos jóvenes. La exploración clínica de personas con alteraciones revela una prevalencia de 
chasquido en el 27%, dolor a la palpación en el 5% y reducción de la  movilidad de la 
articulación en el 1,1%. Existen diferencias significativas en relación al sexo: los hombres 
presentan menos signos que las mujeres. Otras variables, como el nivel social, localización 
geográfica y país de nacimiento, no guardan relación con las alteraciones de ATM. 
 
Las personas con una oclusión normal tienen menos posibilidades de presentar signos y 
síntomas de la ATM, mientras que individuos con interferencias oclusales, apiñamientos, 
mordidas abiertas o ausencias de determinado número de piezas, pueden ser más propensos. 
El tratar las disfunciones en etapas precoces proporciona ventajas. Es importante no provocar 
daños al realizar tratamientos a nivel dentario rutinarios, los cuales son responsables de 
interferencias que causan posteriormente alteraciones en la ATM (118).  
 
Distintos factores psicosociales contribuyen en la presentación de trastornos de la ATM: 
pacientes con problemas mentales (prevalencia del 30%) (119), la ansiedad y el estrés, así 
como las disfunciones musculares cervicales, las cuales, por un mecanismo indirecto, pueden 
alterar la morfología de la columna cervical y del esqueleto maxilofacial, dando 




Las enfermedades dentales más prevalentes, caries y enfermedad periodontal, además de las 








ellas pueden dañar de forma importante la calidad de vida de un número elevado de 
individuos. 
 
2.1.  Sanitarias. 
 
La patología oral íntimamente relacionada con la salud general, requiere cada vez más,  una 
infraestructura de salud efectiva, que responda a las necesidades de la población y que integre 
la salud oral, de forma efectiva en el conjunto de salud (121).  Estas patologías, guardan 
relación con enfermedades sistémicas; aspecto que ha de ser conocido por todos los 
profesionales de la salud, para realizar los tratamientos adecuadamente (122). 
 
La caries, constituye uno de los principales problemas de salud pública en todo el mundo. La 
caries cuando no se trata y se permite su evolución en el tiempo, conduce a la afectación 
pulpar, lo cual es la causa más frecuente de dolor dental y de pérdida de piezas que, 
condiciona la aparición de trastornos alimentarios, con déficits nutricionales (123), además de 
problemas en la masticación que en ocasiones producen trastornos en la ATM y alteraciones 
en la fonación (123). La alteración de la habilidad para comer, en ocasiones motivado por la 
pérdida de piezas, hace que determinados alimentos, por ser duros o con alto contenido en 
fibra, sean de difícil masticación y eliminados de la dieta ocasionando déficits nutricionales 
(124). Los problemas para masticar son responsables a veces de alteraciones en la ATM, lo 
que supone en ocasiones dolor orofacial. Son causa de problemas en la deglución, fonación, 
función salivar disminuida, alteraciones del gusto; son enfermedades que se presentan durante 
toda la vida de las personas produciendo dolor y alterando su bienestar social (125). 
 
La caries como enfermedad infecciosa no tratada puede ser vía de infecciones a distancia, 
responsable de problemas cardiovasculares, cerebrales y articulares entre otros (4); a veces 
juega un papel importante en la diabetes, motivo de descompensación de esta. 
 
Existe una relación, entre el número de piezas naturales que conservamos en  boca y una 
mejor salud física, si este es superior a 20 (124). La pérdida de dientes es el resultado de la 
caries y de la enfermedad periodontal, asociada en ocasiones con la actitud del paciente y del 
dentista, por la no accesibilidad al cuidado oral (125). La ausencia de piezas puede ser 








en el niño a alterar sus relaciones sociales. Es preciso motivar, el que los pacientes mantengan 
sus piezas para poder comer y masticar, a la vez que mejoran su apariencia personal (126).  
 
2.2.  Económicas. 
 
Las enfermedades orales y su tratamiento, representan una carga económica importante para 
la sociedad. La OMS estima, que son muchas las personas que se ven afectadas por alguna 
patología oral. La caries dental se considera la enfermedad más habitual, después del resfriado 
común, lo que nos hace pensar en costes de tratamiento elevados. Los tratamientos dentales 
representan entre el 5 y el 10% del gasto destinado a la sanidad en los países desarrollados 
(11). 
 
Suponen una carga para la sociedad, en forma de días y años de trabajo perdidos. Afectan 
nuestra productividad económica y comprometen nuestra capacidad de trabajo en el hogar, en 
la escuela o en el trabajo. Entre la repercusión que las patologías agudas provocan para los 
trabajadores se incluye una restricción de la actividad (los adultos pierden más de 164 
millones de horas de trabajo anual), días de cama y mortalidad prematura asociada al cáncer 
oral (121). En los niños supone una pérdida importante de días de colegio. Cada año se 
pierden más de 51 millones de horas de clase por culpa de problemas dentales (127).  
2.3. Calidad de vida. 
 
Los índices epidemiológicos empleados normalmente no reflejan la percepción de los 
individuos sobre su salud oral por lo que se ha propuesto que a la hora de considerar la salud 
oral de la población se debe incluir información de la percepción de los pacientes de su salud 
(128). Estos indicadores medirían la repercusión que sobre la calidad de vida tienen las 
patologías dentales, las cuales pueden afectar a diferentes aspectos de la vida: función oral, 
aspecto o apariencia y relaciones personales (129).  
 
La percepción de salud bucal puede considerarse como un factor predictor de la calidad de 
vida (130). El 49% de los adultos de 18  a 65 años refieren que su salud oral es pobre o 
regular (131) y el 51,2-62,1% autorrefieren tener algún tipo de impacto en sus actividades 
diarias (132). La prevalencia de personas con afectación en alguna de sus actividades es: 








física (41-47%), incapacidad psicológica (21%), incapacidad social (3-11%) o minusvalía (9-
13%) (133). La influencia de los factores de riesgo que actúan, a lo largo de la vida, e influyen 
sobre la autopercepción de la calidad de vida relacionada con la salud oral, varían entre 
hombres y mujeres, aspecto que puede tener implicaciones sobre la efectividad de las 
intervenciones de salud pública y promoción de la salud (134). 
 
Otros estudios (135), han descrito un impacto severo en relación con los siguientes aspectos: 
hablar (33,4%), alteración del sabor de la comida (38,3%), dolor (46,5%), disconfort al comer 
(40,4%), intranquilidad (42,1%), estrés (44,8%), reducción del consumo de alimentos 
(37,6%), interrupción de las comidas (31,2%) y pena (38,9%).  
 
 
Revisiones de la literatura científica sobre las investigaciones publicadas que relacionan la 
salud oral con la calidad de vida, han puesto de manifiesto una asociación significativa en los 
siguientes aspectos (129): 1) alteración temporomandibular, 2) la existencia de una pobre 
salud oral asociada a dolor craneomandibular y de la columna cervical, 3) insatisfacción con 
los dientes y la boca, así como la sensación de boca seca, 4) la existencia de dentaduras 
postizas completas en pacientes edéntulos.  
 
En diferentes grupos de población, entre la patología oral referida como responsable del 
mayor impacto sobre la calidad de vida relacionada con la salud oral, destacamos la pérdida 
de dientes (132, 136), la necesidad de prótesis maxilar o mandibular (135) y la sequedad de 
boca (137).  En este sentido, la colocación de una prótesis total, reemplazando los dientes 




En los años 70, la caries era considerada una pandemia, afectaba a la mayoría de la población. 
En la actualidad, a pesar de las mejoras, continúa siendo un problema de salud importante que 










La OMS considera diferentes niveles de caries, en función de los índices CAOD en diferentes 
grupos de población (138). A los 12 años los niveles establecidos y que pueden ser utilizados 
como referencia son:  
- Muy bajo: 0,0 - 1,1. 
- Bajo: 1,2 - 2,6. 
- Moderado: 2,7 - 4,4. 
- Alto: 4,5 - 6,5. 
- Muy alto: > 6,6. 
 
En la edad adulta, considerando los grupos de edad de 35-44 años, la OMS establece los 
siguientes niveles de referencia (138):  
- Muy bajo: 0,0 - 4,9. 
- Bajo: 5,0 - 8,9. 
- Moderado: 9,0 - 13,9. 
- Alto: 14,0 - 17,9.  
- Muy alto > 18. 
 
Datos publicados por la OMS  nos revelan que un 20% de la población posee niveles muy 
bajos de caries, un 40% niveles bajos, un 30% niveles moderados y el resto presentan un 
mayor riesgo de caries (139). El “Global Oral Data Bank ” (GODB) de la OMS establece 
cuatro grupos de países en función de la tasa de prevalencia de caries dental que presentan y 
sus tendencias  en el futuro (140, 141):  
 
- Países de economía de mercado estable. Se caracterizan por haber reducido la 
prevalencia de caries dental alrededor del 50%, gracias a la puesta en marcha de 
programas preventivos, principalmente en escolares. Han conseguido que el 50% 
de los niños de 12 años estén libres de caries en la dentición permanente. En un 
futuro se espera que aumenten el número de niños con bocas sanas, se produzca un 
incremento de piezas obturadas y disminuyan las recidivas de caries. 
 
- Países en vías de desarrollo. En estos países se asiste a un incremento en el índice 
CAOD, como consecuencia de las modificaciones experimentadas en sus hábitos 








establecimiento de un estilo de vida saludable, son las medidas adecuadas para 
incorporar a los sistemas de salud, lo cual puede suponer un problema, dada la 
economía pobre de estos países y la escasez de profesionales para hacer frente al 
incremento de caries. 
 
- Países de América Latina. En la gran mayoría de estos países se observa un 
incremento en la prevalencia de caries, poseen inadecuados servicios de salud 
bucodental y un personal sanitario que recibe una formación emergente de las 
necesidades de una patología elevada y grave. Existen excepciones como 
Argentina y  Cuba. 
 
- Países procedentes de la antigua economía socialista. Revelan niveles de caries 
altos y, a pesar de los servicios de salud pública, no son capaces de controlar el 
proceso de caries y dar respuestas, con adecuados tratamientos preventivos, a las 
necesidades de la población, por ausencia de programas de prevención y 
promoción de salud bucodental. No obstante algunos países como Eslovenia han 
conseguido reducir el índice CAOD alrededor del 64% en las últimas décadas. 
 
1. Magnitud, situación y evolución en España. 
 
El término de caries dental, es utilizado por la población y gran parte de los profesionales, 
para dar nombre a una enfermedad  presente en la boca, cuando los síntomas y signos se 
pueden visualizar, existen lesiones que implican la destrucción del diente (68).  
 
El conocimiento de los factores etiológicos, permite una visión de la caries dental como una 
enfermedad presente en la boca de un individuo, mucho tiempo antes de dar lugar a 
manifestaciones visibles, en forma de lesiones de caries, las cuales se consideran la secuela o 
consecuencia de la enfermedad (3). Esto nos permite, al pensar en el tratamiento de la caries, 
tener un enfoque médico dirigido a la prevención, actuando sobre los factores etiológicos, en 
lugar de tener un enfoque exclusivamente quirúrgico dirigido a la restauración de las lesiones.   
 
En España, en los últimos años, se ha producido una mejora progresiva del estado de salud 








mejoría, la caries sigue siendo la patología bucodental más frecuente durante la infancia y la 
causa principal de pérdida de dientes en la edad adulta (19).  Para conocer la situación en 
España de la caries y sus consecuencias, así como la evolución experimentada, tendremos en 
cuenta la información proporcionada por la última Encuesta de Salud Oral en España (19) y el 
cumplimiento de los objetivos de la OMS para el año 2000 (19, 138): 
 
- Objetivo 1: “El 50% de  los niños  de 5-6 años deben estar libres de caries”. En 
España hemos conseguido este objetivo. En 2005, el 64% de los niños de 5-6 años 
estaban libres de caries. 
 
- Objetivo 2: “El índice CAOD a los 12 años, no debe sobrepasar la cifra 3”. En la 
actualidad, en el grupo de edad de 12 años, el CAOD es de 1,33, lo que nos sitúa 
en niveles bajos de caries.  
 
- Objetivo 3: “El 85% de  los jóvenes de 18 años, conservarán todos sus dientes”. La 
ENS no incluye este grupo de edad. Podemos extrapolar lo que ocurre a los 15 
años. En España, a esta edad  se observa que el 96% está libre de caries, lo que nos 
permite ser optimistas respecto a este objetivo y en el grupo de edad indicado. 
 
- Objetivo 4: “Intentar que el 75%  de los adultos de 35-44 años, conserven al menos 
20 dientes”. El 91% de los adultos de 35-44 años conservan, al menos, 20 dientes 
en el año 2005. 
 
- Objetivo 5: “Intentar que el 50% de los adultos de más de 65 años, conserven al 
menos 20 dientes”. En España, sólo un 33%  de los mayores de 65 años  poseen al 
menos 20 dientes.  
 
- Objetivo 6: “Establecer las bases de seguimiento”. 
 
En España, como hemos comentado, asistimos en los últimos años, a una mejora progresiva 
del estado de salud oral y cumplimos los objetivos de la OMS para el año 2000, con 
excepción de los ancianos, en los que la conservación del número adecuado de piezas 








24%, en el año 2000, a un 17% en el año 2005, lo cual nos permite ser optimistas en este 
punto. 
 
La evolución de estado de salud oral de los españoles podemos resumirla en un descenso de la 
prevalencia de caries en dentición permanente, en todos los grupos etários, entre 1993 y 2000, 
con una estabilización de las tasas en el 2005. Si comparamos los índices de caries en las tres 
Encuestas Nacionales de Salud (1993, 2000, 2005) observamos la siguiente evolución: 
 
- En las edades infantiles, se produce una disminución de la prevalencia de caries en 
dentición permanente. A los 12 años observamos un descenso que va del 68% en 
el año 1993 (142), al 43% en el año 2000 (143) y al 47% en el año 2005. 
 
- En dentición temporal, el índice co a los 5-6 años es estable con valores entre 0,97-
1, 23. 
 
- En dentición permanente se produce un descenso del índice CAOD del año 1993 al 
2000 y una estabilización al 2005. Los valores de los adultos son “moderado” y 
“alto” de acuerdo con los dictados por la OMS (138). Su evolución, en función de 
la edad fue; según las tres ENS: 
 
 5 años:   0,97 - 1,23. 
 12 años: 2,29 - 1,12 - 1,33. 
 15 años: 3,82 - 2,20 - 2,18. 
 35-44 años: 10,87 - 8,40 - 9,61. 
 65-74 años: 21,16 - 18,10 - 16,79. 
 
- El índice de restauración (IR) va en aumento en todos los grupos de edad salvo en 




La caries es una enfermedad de etiología multifactorial que engloba al huésped, al agente 








lesión de caries (145). Es el resultado de la interacción, en el tiempo, entre bacterias que 
producen ácidos, un sustrato que la bacteria puede metabolizar y factores del huésped que 
incluyen al diente y la saliva (68). Es el resultado de una descompensación ecológica del 
equilibrio fisiológico entre los minerales del diente y los microorganismos orales (68). 
 
2.1. Agente microbiano. 
 
La caries puede desarrollarse en cualquier superficie dentaria que tenga placa bacteriana. No 
obstante, la presencia de placa bacteriana no lleva necesariamente a la enfermedad, es decir, 
las bacterias son necesarias pero no suficientes. En 1954, Orland y cols (146, 147) 
demostraron que ratas completamente libres de gérmenes no desarrollaban caries, aún con 
dietas ricas en sacarosa y que al implantarles bacterias desarrollaban la enfermedad. 
 
La caries dental tiene lugar al producirse una disolución del esmalte, debida a los ácidos 
resultantes del metabolismo de los carbohidratos por acción de distintas bacterias orales. 
Numerosas especies bacterianas son capaces de inducir la aparición de caries, entre las más 
importantes tenemos los Streptococcus (mutans, sobrinus, cricetus, rattus) y Lactobacillus. El 
género Actinomyces también  es responsable de la aparición de  caries (148, 149).   
De todos ellos, los S. mutans son los más cariogénicos, los cuales son capaces de  inducir 
caries en cualquier superficie del diente  
 
El aislamiento de S. mutans y S. sobrinus es más elevado en niños con caries activa que en 
niños libres de caries, los cuales presentaron índices CAOD más elevados (150). Estudios 
longitudinales realizados en niños muestran que la colonización temprana  de S mutans y 
lactobacilos en boca y su persistencia, aumenta el riesgo de caries dental (151).  
 
Estudios recientes (152), realizados en adultos con caries, encontraron una amplia variedad de 
agentes microbianos: Actinomyces spp., lactobacilos, S. mutans, Enterococcus faecalis, 
Selenomonas sp., Atopobium y Olsenella spp., Prevotella multisaccharivorax, 
Pseudoramibacter alactolyticus y Propionibacterium sp..  Estos datos sugieren que los 
agentes etiológicos implicados en la aparición de caries no son exclusivamente S. mutans, 
lactobacilos y Actinomyces, sino también otras especies como Atopobium, Olsenella, 











En el apartado 4.3 hemos desarrollado ampliamente la influencia que tienen sobre la patología 
oral el consumo de determinados alimentos y nutrientes. Diversos estudios epidemiológicos 
sugieren una relación entre el consumo de sacarosa y la caries dental (153, 154). La 
prevalencia de caries en poblaciones nativas era baja antes de la exposición a dietas de tipo 
europeo, las cuales contenían más azúcares. No obstante, existen pocos estudios acerca de la 
relación entre la cariogenicidad de los glúcidos en función del tipo de alimento del que 
forman parte y el procesamiento industrial que hayan  podido sufrir. La mayoría  de los 
estudios no consideran el efecto del alimento como tal, sino que los clasifica en función de 
que lleven o no un porcentaje mínimo de sacarosa (155). Estos alimentos, fácilmente 
degradados en boca por la alfa amilasa y las bacterias, son los responsables de que aumente la 
acidez en la cavidad oral. 
 
El potencial cariogénico de los alimentos depende de propiedades tales como: la capacidad de 
retención en boca, forma física, propiedades acidogénicas, efecto protector de ciertos 
componentes, efecto sobre la colonización bacteriana, cantidad y composición glucídica 
(156). 
 
El estudio de Vipeholm (157) demostró que tiene más importancia la ingesta entre horas, 
sobre todo si eran azúcares pegajosos y la frecuencia de consumo de azúcares, que la cantidad 
consumida. Otros estudios (158) han concluido  que no es la frecuencia en sí la que está 
relacionada con el proceso de caries, sino el tiempo que los azúcares están a disposición de los 
microorganismos en la boca. 
 
Si tenemos en cuenta el elevado consumo de golosinas y dulces en los niños, no es de extrañar 
la gran incidencia de caries en edades tempranas. Su incremento coincide con un aumento 
paralelo en el consumo de sacarosa en la dieta, propio de las nuevas tendencias sociales, 
económicas, industriales y urbanas. 
 
En la aparición de la caries, además de tener en cuenta los alimentos ricos en hidratos de 











Un individuo con riesgo de caries es aquel que tiene un elevado potencial de contraer la 
enfermedad por condiciones genéticas o ambientales. Los factores que pueden incidir en el 
desarrollo de la lesión de caries se pueden dividir en sociodemográficos (edad, sexo y nivel 
socioeconómico), del comportamiento (higiene oral, programas de flúor y visitas al dentista), 
biológicos (características de la saliva y factores microbiológicos) y del huésped-inmunitarios 
(experiencia pasada de caries, morfología de la superficie del diente, actividad de la caries) 
(160). 
 
2.3.1. Factores sociodemográficos. 
 
Edad. El esmalte recién erupcionado es más susceptible (161).  Por eso, la erupción de los 
primeros y segundos molares permanentes (5-7 y 11-14 años) son momentos de riesgo que es 
necesario controlar. Las personas mayores de 65 años, debido a una retracción gingival, 
presentan superficies de cuellos dentales expuestas y un mayor número de superficies con 
restauraciones retentivas; ambas situaciones favorecen el desarrollo de caries (160). 
 
Sexo. En la edad infantil, la caries es más frecuente en las niñas, debido a que la erupción 
dentaria es más temprana. En la población adulta ésta diferencia se invierte y el número de 
caries es mayor en los varones, encontrando un mayor número de obturaciones y piezas 
ausentes en mujeres (160).  
Nivel socioeconómico. Su influencia en patología oral, y por lo tanto en la aparición de caries, 
se ha desarrollado ampliamente en el apartado 3. Es de gran importancia a la hora de analizar 
la prevalencia de caries dental, la cual es más frecuente en las clases sociales más bajas. El 
mayor nivel socioeconómico se acompaña de un mejor nivel educacional y una mayor 








2.3.2. Factores de comportamiento. 
 
2.3.2.1.  Higiene oral. 
 
La presencia de placa bacteriana  favorece la caries dental. Aquellas situaciones (los 
tratamientos ortodóncicos, malposiciones dentarias, oclusión incorrecta o tratamientos 
restauradores defectuosos)  que dificultan la eliminación de la placa bacteriana, mediante las 
técnicas de higiene habituales, hemos de tenerlas en cuenta a la hora de prevenir la caries 
(160). 
 
Un cepillado (meticuloso) al día, es suficiente para eliminar la placa bacteriana y mantener 
una adecuada higiene oral. No obstante, hay  pacientes que no consiguen remover la 
suficiente placa con los métodos habituales de higiene oral, por lo que la mayoría de los 
dentistas recomienda cepillarse dos veces al día como mínimo (162). Los niños que se lavan 
dos veces al día, reducen la caries en un 14% respecto a los que se cepillan una vez (163).  
Se recomienda iniciar el aseo bucal desde la erupción del primer diente (164), ya que la edad 
de inicio de la caries depende del momento en que los niños comienzan a cepillar sus dientes 
(165): 
 
- Si el inicio del cepillado es antes del año, la frecuencia de caries es del 12%. 
- Si el inicio del cepillado está entre 1-2 años, la frecuencia de caries es del 19%. 
- Si el inicio del cepillado  es después de los 2 años, la frecuencia de caries es del  
34%. 
 
La higiene oral, iniciada en la infancia, debe reforzarse en la adolescencia, período en el que 
existe una prevalencia de caries alta, debido a una baja frecuencia de cepillado (166, 167). 
 
El cepillado dental no es suficiente para una correcta eliminación de la placa interproximal, 
por ello se requiere el uso de otros métodos, como la seda dental, los cepillos interproximales 
y los colutorios (162). La Asociación Dental Americana (ADA) (162) refiere que se puede 
eliminar mas del 80% de la placa interdental mediante estos métodos. Combinar los métodos 
mecánicos de higiene oral con el control químico (colutorio) de la placa, es un principio 









El 91% de los ciudadanos opinan que el cepillado dental es importante, aunque no coinciden 
en la frecuencia con que se debe realizar. El 83,5% de las personas declara que se cepilla los 
dientes al menos una vez al día, el 29,5% dos veces y el 31,3% tres veces (168). Existen 
diferencias en la frecuencia del cepillado por Comunidades Autónomas:  
 
- En las encuestas sobre hábitos de cepillado, realizadas en Navarra, (169) indican 
que el porcentaje de niños que se cepilla los dientes era del 77,3%. 
- En la Comunidad Valenciana (170), el porcentaje de niños que declaran cepillarse 
los dientes, al menos una vez al día, es del 74,0%. 
- En Canarias (171), el 90,5% de los niños de 12 años declararon cepillarse los 
dientes una o más veces al día. 
- De los escolares de 12 años de Castilla y León (172), el 89,03% declaran cepillarse 
los dientes una o más veces al día y, los de 14 años declaraban hacerlo el 93,3%. 
 
2.3 2 2. Flúor. 
 
El flúor aumenta la mineralización del esmalte durante el desarrollo preeruptivo. Su efecto es 
de gran interés al formarse dientes con un esmalte más resistente al ataque de los ácidos y 
menos susceptible a la caries para toda la vida (173). 
 
La exposición a la acción de los fluoruros en una comunidad, se acompaña de una reducción 
en la incidencia de caries dental. Situación que se pone de manifiesto en los niños, a los dos 
años de su uso y en los adultos, aunque de forma menos evidente y más retardada (173). 
 
Actualmente, se discute la validez de la administración sistémica de flúor en los dientes no 
erupcionados e ingerido durante la mineralización, principalmente en países desarrollados y 
con riesgo de caries bajo y moderado (174). Se valora más la importancia del “efecto tópico” 
del flúor sistémico que su propio efecto sistémico. 
 
La acción posteruptiva del flúor sobre el esmalte, asociada a la aplicación tópica (dentífricos, 








saliva y en la placa bacteriana, frena las reacciones de desmineralización y favorece la 
remineralización, inhibe los sistemas enzimáticos bacterianos con un efecto antibacteriano, 
inhibe el almacenamiento de los polisacáridos intracelulares y favorece la formación de 
fluoroapatita y fluorhidroxiapatita (175).  
 
La utilización de pastas fluoradas han demostrado una reducción de caries del 21-28% (175). 
La concentración de flúor en la pasta es importante, concentraciones inferiores a 550 ppm 
tienen menor influencia para prevenir caries; aspecto que puede contrarrestarse aumentando el 
número de cepillados al día  (175). La administración excesiva de flúor puede tener efectos 
adversos; por eso el flúor, como toda sustancia utilizada con fines terapéuticos, ha de 
administrarse a dosis que impidan la aparición de fluorosis dental (manchas blanquecinas o 
parduscas con repercusiones estéticas de interés, debido al aporte excesivo de flúor). Al 
administrar suplementos de flúor es necesario conocer con anterioridad el flúor que 
diariamente se ingiere a través de los alimentos: té (seis tazas de te equivalen a 1,8-2 
miligramos de flúor), espinacas o agua de bebida (176).  
 
En nuestro país (19), la prevalencia de fluorosis dental a los 12 años se sitúa en torno al 2-3%. 
Este valor, aunque sin importancia en términos de salud pública, debe de monitorizarse, por 
haberse descrito un incremento de fluorosis dentales en otros países de nuestro entorno.  
 
2.3.3. Factores biológicos: Saliva. 
En el momento de valorar el riesgo de desarrollar caries dental de un paciente, uno de los 
principales factores a tener en cuenta es la saliva. Ésta interviene en la estabilidad de la 
ecología microbiana, influyendo en el crecimiento y adherencia de las bacterias en los tejidos 
orales, y puede alterar el proceso de fermentación de azúcares (160). Este papel se relaciona 
con los siguientes aspectos: 
 
- Cuando el flujo salival se altera, cualitativa o cuantitativamente, se favorece el 
riesgo de caries. Los pacientes con xerostomía, la mayoría de las veces por 
medicamentos (antidepresivos, antihistamínicos), enfermedades sistémicas, 









- La viscosidad de la saliva, también influye, a mayor viscosidad, menor aclarado de 
los hidratos de carbono y la susceptibilidad de presentar caries es mayor (160). 
 
- La capacidad Buffer de resistir cambios de ph. Si tiene valores bajos se piensa en 
un mayor riesgo de caries. Algunos autores describen el pH como único factor, 
presente en la saliva, responsable de caries (178). Modelos de predicción, 
desarrollados en los últimos años, han evaluado el perfil de riesgo de caries de una 
persona. Estos modelos correlacionan la caries con variables predictoras, tales 
como los antecedentes de caries (índice CAOD), la cantidad de S mutans, los 
programas de flúor y la capacidad buffer de la saliva (179).  
 
2.3.4. Factores inmunitarios. 
 
La inmunidad natural frente a la caries se relaciona con la actividad del Locus HLA DR en el 
cromosoma W6, generando una actividad de linfocitos T-Helper. Los HLA DR 4 generan 
linfocitos T supresores, estas personas tienen mayor susceptibilidad a la caries dental. Un 
déficit en la expresión de los linfocitos de una subclase de IgA, podría retrasar la síntesis de 
anticuerpos hacia algunos antígenos orales, creando un mayor riesgo de caries (160). 
 
2.3.5. Visitas al dentista. 
 
Las visitas al dentista, con fines preventivos o terapéuticos, reducen la incidencia de caries y 
retrasan sus complicaciones. La caries es una enfermedad que progresa rápidamente y, si no 
se trata, avanza provocando lesiones pulpares. Existen dolencias orales muy graves, que en 
sus primeros estadíos, resultan asintomáticas o, al menos, no presentan síntomas que el 
paciente perciba por sí mismo (180). 
 
En nuestro país no se presta especial atención a la salud oral. Las visitas al dentista con fines 
preventivos se realizan en muy pocos casos. Se acude cuando la enfermedad es causa de dolor 
dental. En este momento, la enfermedad lleva asociada pérdida de piezas dentales, 
tratamientos restauradores más costosos, trastornos alimenticios y otras alteraciones 









Un 10% de la población reconoce no haber ido nunca al dentista y el 68% confiesan que 
acuden cuando tienen algún problema, principalmente dolor. Un 18% declaran llevar más de 3 
años sin visitar un dentista (180). Los resultados del segundo estudio sobre “La patología 
dental de los españoles y sus hábitos de higiene bucal y visita al dentista” (123) presentados 
por la Fundación Española y Colgate muestran los siguientes aspectos relevantes: 
 
- En número de visitas al dentista parece modificarse y presenta una tendencia 
ligeramente ascendente. 
- Las mujeres muestran mayor preocupación por su salud oral. 
- En función del lugar de residencia, los habitantes de Baleares, Navarra, País Vasco 
y Castilla y León son quienes más acuden al dentista. 
 
En España, determinados grupos de población, como es el caso de pequeños y mayores, son 
los que menos acuden al dentista.  Los niños de 5-6 años acuden en raras ocasiones al dentista 
para tratamientos restauradores en sus piezas temporales y presentan un índice de restauración 
del 22,9%. En la población de 65-74 años ocurre lo mismo y poseen un índice de restauración 




Al considerar la caries dental como una enfermedad presente en la boca del individuo antes de 
que aparezcan las primeras lesiones visibles, es necesario pensar en un tratamiento 
preventivo, no restaurador, cuya finalidad sea evitar un nivel de desmineralización que derive 
en una lesión. Es importante para realizar este tipo de tratamiento evaluar el riesgo de caries a 
nivel individual, pudiendo actuar de forma específica. (181). 
 
El tratamiento preventivo incluye, según criterios establecidos por el Instituto Nacional de 
Investigación Dental (NIDR) (182, 183), las siguientes actuaciones: 
 
- Control de la infección: 1) Remoción mecánica de la placa, por medio del 
cepillado, hilo de seda dental o cepillos interdentales; 2) Eliminación de la placa 









- Modificación en la dieta y alimentos protectores: 1) Reducir el aporte de hidratos 
de carbono y los azúcares de bebidas y comidas; 2) Aumentar la toma de alimentos 
como leche, pescados, frutas y quesos. 
 
- Aumentar la resistencia de los dientes frente al ataque cariogénico: potenciar el 
uso de fluoruros en su distintas formas de aplicación: colutorios, geles, barnices y 
dentífricos.  
 
- Aumentar la resistencia del huésped. Favoreciendo un aumento en la secreción 
salivar y de proteinas salivares: lisozima, mucina y fibronectina. 
 
Cuando se detectan lesiones de caries en la cavidad oral, hay que realizar un tratamiento 
restaurador, que tiene por finalidad la eliminación de tejido dentario careado, sustituyéndolo 
por materiales de obturación, con los que se consigue una forma anatómica adecuada que 
permite la función de las piezas dentales (181). 
 
 
D. ENFERMEDAD PERIODONTAL. 
 
Las enfermedades periodontales son un grupo de cuadros clínicos de origen infeccioso que 
afectan a las estructuras de soporte del diente y se clasifican en dos grandes grupos: gingivitis 
y periodontitis. La gingivitis es un proceso inflamatorio de la encía, sin migración apical del 
epitelio de inserción y sin destrucción de los tejidos de soporte del diente. La periodontitis es 
un proceso inflamatorio que se extiende a los tejidos de soporte del diente, se produce una 
migración apical de la inserción epitelial y una destrucción progresiva del ligamento 
periodontal y del hueso alveolar. Son enfermedades muy frecuentes, todos los adultos, en 
algún momento desarrollan gingivitis o periodontitis en forma leves (184). 
 
La medición de las enfermedades periodontales resulta compleja por la cantidad de procesos y  
la dificultad de calibrar los métodos de medida (184). Para determinar si un paciente está 
periodontalmente sano es necesario hacer un sondaje periodontal, determinando la 
profundidad desde el borde gingival al fondo del surco o bolsa, la pérdida de inserción y la 








distal, mediovestibular y mediopalatino o lingual (184). De una forma simple, tomaremos 
3mm, como profundidad de sondaje máxima, de un surco gingival sano. 
 
La prevalencia global de enfermedad periodontal a nivel mundial se estima en un 10-15% 
para las formas severas de la enfermedad y, puede llegar a ser, del 90% para algunas formas 
leves, incluyendo la gingivitis (185-187) En relación con la edad, la mayoría de la población 
joven tiene problemas periodontales menores, mientras que en los adultos la periodontitis 
moderada afecta a una gran proporción; destrucciones severas sólo se presentan en el 5-20% 
de la población (188). La prevalencia de gingivitis, entre jóvenes en Occidente, varía entre el 
40-70% (189). La enfermedad periodontal está más presente a medida que avanza la edad, 
pero no parece existir una relación entre edad y susceptibilidad de la enfermedad periodontal, 
parece ser debido a una acumulación progresiva de lesiones a lo largo de la vida (190).  
 
 
1. Magnitud, situación y evolución en España. 
 
El análisis de los resultados obtenidos en las diferentes encuestas de Salud Oral, realizadas a 
nivel nacional, nos permite conocer la situación de los principales problemas de salud oral en 
España (19). En relación con la enfermedad periodontal, la situación actual en España, refleja 
que el 65,5% de los adolescentes de 15 años, el 85,2% de los adultos jóvenes y el 89,7% del 
grupo de 65-74 años presentan algún signo de enfermedad periodontal.  
 
Esta prevalencia es elevada y se caracteriza por aumentar con la edad, principalmente en el 
caso de las formas leves de la enfermedad; mientras que en caso de las formas más graves 
disminuye. No se ha observado relación con el nivel social, el tipo geográfico o el país de 
nacimiento. En relación con el sexo, las mujeres presentan menor frecuencia: las mujeres de 
35-44 años tiene mejor estado periodontal y un menor número de sextantes afectados que los 
varones (19). 
 
La prevalencia de los diferentes síntomas de la enfermedad periodontal fue, en función de la 
edad (19): 









- Bolsas periodontales poco profundas: 21,5% en los adultos jóvenes y 27,2% en el 
grupo de 65-74 años. 
- Bolsas periodontales profundas: 3,9% en adultos jóvenes y 10,8% en los de 65-74 
años. 
- Pérdida de inserción (en relación a la unión cemento-esmalte): 66,8% de los 
adultos jóvenes no presentan pérdida de inserción, frente al 28,6% del grupo de 
65-74 años.  
- El número de sextantes afectados, indicador de la severidad del proceso, es: a los 
15 años dos tercios de los sextantes se encuentran sanos, mientras que en la 
población adulta  lo infrecuente es encontrar sextantes sanos. 
 
La evolución seguida entre 1993 y 2005 se caracteriza por los siguientes aspectos (19): 
 
- La prevalencia de la enfermedad periodontal, en el grupo de 12 años, pasó del 17% 
de jóvenes sanos en 1983 al 33% en 1993 y en el año 2000 ascendió al 55%.  
 
- En España, en el periodo 1993-2000, se produce una disminución de la prevalencia 
de gingivitis en edades jóvenes.  En 1993, el 25%  de los adolescentes de 15 años 
están sanos, siendo en el año 2000 el 55%. En el periodo 2000- 2005, se produce 
una estabilización de esta patología. 
 
- La prevalencia de bolsas periodontales en el grupo de 35-44 años, para el año 1993 
estaba en torno al 49,2%, en el año 2000 bajó hasta el 25,6% y en el año 2005, la 
situación está estabilizada. El grupo entre 65-74 años presenta una prevalencia de 




Actualmente, se piensa en una etiología multifactorial. La enfermedad periodontal es una 
enfermedad infecciosa que necesita de un huésped susceptible para su desarrollo, por lo tanto, 
los factores del huésped (la herencia, enfermedades sistémicas o factores ambientales) juegan 









Los microorganismos que se han descrito como responsables del desarrollo de la enfermedad 
son Porphyromonas gingivalis, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Tannerella 
forsythensis y Treponema denticola, presentes también, aunque con niveles más bajos, en la 
placa dental de personas sanas (186, 192, 193) Otros microorganismos también relacionados 
son Campylobacter rectus, P. Intermedia, Prevotella nigrescens (194). 
 
El mecanismo por el cual, una inflamación gingival, conduce a una destrucción de los tejidos 
periodontales, no está del todo explicado. Se sabe que la presencia de bacterias en el margen 
gingival está relacionada con la inflamación de la encía (182). Ésta se produce en todas las 
personas a los pocos días de acumularse la placa. 
 
Las lesiones que encontramos en la enfermedad periodontal a nivel tisular  son debidas a un 
desequilibrio entre los microorganismos de la placa y las defensas del huésped (194). La 
progresión está condicionada por un cambio en la composición bacteriana del biofilm dental 
de bacterias Gram-positivas aeróbicas a un estado infeccioso patogénico con predominio de 
microorganismos Gram-negativos anaerobios, los cuales inician un proceso inflamatorio en 
los tejidos (195). En este momento se estimulan las células defensivas del huésped, con 
liberación de  citoquinas y mediadores inflamatorios, principalmente interleucina (1, 6, 8) y 
prostaglandina E2 (194). Las mismas células producen mediadores que suprimen la respuesta 
inflamatoria, como el factor transformador de crecimiento e inhibidores de metaloproteinasas.  
La mayor o menor destrucción tisular es una consecuencia del equilibrio entre los mediadores  
que producen la destrucción y los que reducen la respuesta inflamatoria  (196, 197).  
 
2.1. Factores de riesgo. 
 
Los factores de riesgo modulan la susceptibilidad o resistencia del huésped a padecer una 
enfermedad periodontal. En la aparición de la enfermedad, se conoce la influencia de factores 
de riesgo tales como edad, raza, sexo (varones), índice de masa corporal, consumo de tabaco, 
diabetes y la alimentación (185, 186, 198). Igualmente, se ha relacionado con una mayor 
probabilidad de enfermedad periodontal pertenecer a poblaciones con un menor nivel 
socioeconómico y con dificultades de acceso a los cuidados dentales (199). Incluso, se ha 
descrito la existencia de un componente genético que puede heredarse en casi la mitad de los 









Entre los factores de riesgo y determinantes de la enfermedad destacamos los siguientes:  
- Tabaco. Es uno de los factores de riesgo más importante (201,202). La nicotina 
produce una vasoconstricción local,  responsable de que los pacientes fumadores 
tengan menos inflamación gingival y sangrado, a la vez que produce una menor 
respuesta defensiva, un cambio en los microorganismos de la placa subgingival 
(203, 204) y alteraciones en la respuesta inmune. En los fumadores se observa una 
baja respuesta al tratamiento.  
- Diabetes mellitus. Enfermedad que afecta a todos los tejidos del organismo, 
incluyendo la cavidad oral. Las alteraciones que tienen lugar en la respuesta 
defensiva por parte del paciente, parece ser la causa más frecuente (205). 
- Osteoporosis. El hueso osteoporótico es más fácil de ser reabsorbido en el caso de 
padecer una enfermedad periodontal (206). 
- Estrés. Puede comprometer la respuesta del huésped, además de influir en la 
inmunidad modulando la respuesta a las bacterias (207).  
- Fármacos. Hidantoínas, ciclosporina A, bloqueantes del calcio o antidepresivos 
pueden favorecer la enfermedad periodontal (208). 
- Dieta. Un déficit prolongado de vitamina C, puede contribuir a la aparición de la 
enfermedad periodontal (206). 
- Edad. La edad, no es un marcador de riesgo de la enfermedad periodontal, pero si 
de pronóstico. Cuanto más joven es la edad de aparición peor es su pronóstico 
(206). 
- Sexo. La enfermedad periodontal es más prevalente en hombres que en mujeres, 
debido a que estas tienen una mayor higiene. Los hombres presentan formas más 
severas (206).  
- Nivel socioeconómico. En España no observamos relación entre enfermedad 
periodontal y nivel socioeconómico. Sólo en el grupo de 35-44 años la severidad 




Las periodontitis tienen una repercusión importante sobre la salud oral y general. Son la 








oral y en otras localizaciones (gastrointestinal, pulmón y pancreático). Su relación con el 
cáncer oral permanece después de ajustar por consumo de tabaco y nivel socioeconómico, 
considerados como los princiapales factores de riesgo. Igualmente, la enfermedad periodontal 
se ha relacionado con otras enfermedades sistémicas como la enfermedad cardiovascular y los 
nacimientos pretérmino. Influye  desde un punto de vista físico y psíquico con afectación en 
la calidad de vida de los individuos. Es responsable de pérdida de piezas con problemas de 
masticación y alteraciones en la nutrición asociados. En ocasiones estas piezas no se pueden 





La prevención y tratamiento de las enfermedades periodontales se basa, principalmente, en el 
control de la placa bacteriana mediante la combinación de medidas de higiene oral personal y 
profesional. Se precisa de la motivación y colaboración del paciente, el cual debe  cuidar sus 
dientes promoviendo su higiene dental y dejando determinados hábitos como el del tabaco 
(210). 
 
La eliminación de la placa se puede realizar de forma mecánica o química. La forma 
mecánica consiste en la utilización, por parte del individuo, del cepillo de dientes y para  
limpiar la placa interproximal, el uso de  hilo dental o cepillos interdentales. El profesional 
realiza profilaxis periódicas con el fin de eliminar la placa subgingival (211). La eliminación 
química consiste en el uso de antimicrobianos con el fin de eliminar los microorganismos, 
inhibir la colonización bacteriana en la superficie de los dientes, eliminar la placa establecida 
e impedir la mineralización de la placa (212). En estadíos más avanzados de la enfermedad, 
las profilaxis realizada por los profesionales es insuficiente, por lo que se realizarán raspados 
y alisados y, en ocasiones tratamientos quirúrgicos a nivel de encía, injertos de hueso y tejido; 
tratamientos cada vez más específicos y diversos en el campo de la periodoncia (213).  
 
Junto a las medidas anteriores, es importante corregir todos los factores que permiten la 
retención de placa, como son la presencia de obturaciones desbordantes, malposiciones 








E. CALIDAD DE VIDA RELACIONADO CON LA SALUD ORAL (CVRSO). 
 
En los últimos años, el enfoque que se da a la salud oral ha cambiado. En la actualidad, se 
admite que los problemas de salud oral repercuten de forma importante en el campo 
psicológico, social y de autoestima de los afectados; es decir afecta a la calidad de vida del 
paciente. La mayoría de las enfermedades orales más frecuentes, así como sus secuelas,  
influyen en la calidad de vida de los pacientes (214, 215); fenómeno que se hace más patente 
a medida que avanza la edad. El interés y la necesidad de medir la calidad de vida hace que el 
número de publicaciones sobre el tema se hayan multiplicado (130-133, 135, 136, 216-221) al 
menos, por seis en los últimos años (129). 
 
Las necesidades de tratamiento para recuperar o mejorar la salud oral, no deben de ser 
consideradas, solamente, desde un punto de vista clínico, ya que no nos aportan datos de la 
sensación percibida de bienestar (232). Aumentar la calidad de vida de los pacientes es un 
objetivo fundamental de la odontología y, por lo tanto, de la prevención y la promoción de la 
salud oral (motivado en parte por la demanda o presión social).  
 
El concepto de calidad de vida relacionada con la salud y, en consecuencia, de la calidad de 
vida relacionada con la salud oral (CVRSO), tienen su origen en el concepto de salud de la 
OMS de 1946. Es un concepto subjetivo basado en la percepción que el propio paciente tiene 
de su estado de salud o de bienestar físico, psíquico y social. A pesar de que el concepto de 
CVRSO no tiene una definición concreta, desde el punto de vista práctico, se puede definir, 
como la valoración  que hacen  las personas de cómo una serie de factores afectan a su vida y 
su bienestar (222). La CVRSO tiene en cuenta la percepción individual de la forma en que 
afectan al bienestar los siguientes factores (223): 
 
- - Funcionales: masticación, fonación, etc… La prevalencia de personas con 
limitación funcional (69%), incapacidad física (41-47%) o minusvalía (9-13%) son 
elevadas (133). Los problemas más frecuentes suelen estar relacionados con comer 









- Psicológicos: apariencia personal y autoestima. La prevalencia de adultos con 
disconfort  psicológico (30%) o incapacidad psicológica (21%), también pueden 
ser elevadas (133). 
 
- Sociales: relaciones con los demás. La prevalencia de personas con incapacidad 
social puede ser del 3-11% (133). En ocasiones, patologías cráneo-faciales o sus 
tratamientos son responsables de desfiguraciones faciales, produciendo una 
pérdida de autoestima y de imagen personal, ansiedad, depresión y afectación de 
todas las relaciones sociales (121). 
 
- Personales: el dolor o la incomodidad. La prevalencia de personas con dolor físico 
puede alcanzar el 53-71% y con disconfort psicológico el 30% (133). Las 
enfermedades orales, en un inicio, pueden no dar síntomas, cuando avanzan los 
problemas dentales no tratados ocasionan dolor, lo que provoca disminución en la 
calidad de vida. Este dolor se relaciona con una disminución del sueño y múltiples 
adversidades psicosociales, lo que incluye limitaciones en la comunicación verbal 
y no verbal, en la interacción social y en la intimidad (121).  
 
Tradicionalmente, el nivel de salud oral se determinaba por medio de indicadores que, como 
el índice CAOD, dependen exclusivamente del estado físico del diente. Los índices 
epidemiológicos clásicos, utilizados en la vigilancia, no reflejan las percepciones de la 
población sobre su salud oral y, por lo tanto, podrían no reconocer o identificar diferencias 
entre diferentes grupos de individuos. La vigilancia de la salud oral en población joven, y 
otros grupos de población, podría incluir información sobre la salud oral autopercibida (128), 
ya que, de la misma forma que la salud, no se define solamente por la ausencia de 
enfermedad, la medición del estado de salud de una población, debe abarcar otros elementos 
más allá, de la presencia o ausencia de patología. 
 
La CVRSO por ser un concepto subjetivo es, por lo tanto, difícil de medir. El interés por 
medir la calidad de vida relacionada con la salud oral, ha permitido elaborar diferentes 
instrumentos de medida. Debido a que los elementos que queremos medir, son valoraciones 
personales, sobre aspectos ya físicos, o de conciencia subjetiva, se utiliza habitualmente un 








podemos destacar, entre otros (129): Sickness Impact Profile (SIP); The Nottingham Health 
Profile; Short-Form de 36 Health Survey (SF-36); Short Form 12 Health Survey; EuroQol 
Quality of Life Scale; Quality of Well-Being Scale (QWB); OHIP ( Oral Health Impact 
Profile), OIDP ( Oral Impacts on Daily Performances), GOHAI (General Oral Health 
Assesment Index), DIDL (Dental Impact on Daily Living), Subjective Oral Health Status 
Indicators (224). En los últimos años se están evaluando, formas abreviadas de cuestionarios 




F. PREVENCIÓN Y CONTROL. 
 
El control de la patología oral requiere la puesta en marcha de dos actividades 
complementarias: la vigilancia epidemiológica de los problemas de salud oral y la elaboración 
de programas para su prevención. Aspectos que comentamos detalladamente en los apartados 
expuestos a continuación. 
 
1. Vigilancia y encuestas de salud oral. 
 
1.1. Concepto, objetivos y etapas de la vigilancia de la salud oral. 
 
La vigilancia epidemiológica de la salud oral consiste en la recogida sistemática, análisis e 
interpretación de datos sobre la salud oral de la población, así como la posterior difusión de la 
información entre los profesionales. El objetivo final de la vigilancia es poner en marcha 
medidas de prevención y control de la enfermedad oral. La información proporcionada 
permite elaborar políticas sanitarias y programas de prevención, así como evaluar el impacto 
y la eficacia de las medidas de control puestas en marcha (226, 227).  
 
Teniendo en cuenta lo expuesto y siguiendo las recomendaciones de las autoridades sanitarias 
internacionales, es necesario desarrollar, a nivel nacional y autonómico, Sistemas de 
información oral que proporcionen evidencias para las políticas de salud oral, la formulación 
de metas y objetivos y evalúen los resultados y progresos obtenidos (228-231).  Su puesta en 
marcha es compleja y costosa. En los últimos años, por su facilidad y menor coste, se 








(227). Se recomienda que, entre los datos recogidos, se incluyan los factores de riesgo 
modificables de las enfermedades crónicas que afectan a la población (226, 227). 
 
La primera etapa de todo sistema de vigilancia debe ser la identificación y descripción de los 
principales factores de riesgo. Su investigación se realiza en diferentes niveles: primero, la 
obtención de información mediante cuestionarios, seguido de la realización de mediciones 
clínicas (por ej. peso o talla) y, en el último nivel, realizar determinaciones bioquímicas 
(investigación microbiológica, por ej: S mutans, o capacidad buffer de la saliva) (226, 233).  
 
Entre los indicadores de riesgo de salud oral que deben analizarse en las diferentes fases se 
encuentran los relacionados con el Sistema y Servicios de salud oral, factores socioculturales 
y del medio, factores asociados a estilos de vida (dieta, el consumo de tabaco y alcohol, 
prácticas de higiene oral) y el uso de los servicios de salud disponibles (226) 
 
La vigilancia permite evaluar la calidad de la atención bucodental y los sistemas de vigilancia 
correspondientes. 
 
1.2. Encuestas de salud oral: indicadores. 
 
Los estudios epidemiológicos de salud bucodental (principalmente en escolares) constituyen 
un instrumento básico y fundamental para la planificación de programas de prevención y 
control (prevención y asistencia dental). Las diferencias metodológicas observadas en las 
diferentes investigaciones dificultan la comparabilidad de los resultados. Por lo tanto, es 
necesario estandarizar una serie de elementos básicos comunes en relación con el diseño, 
realización y análisis de los estudios que deben estar presentes en toda encuesta de salud 
bucodental (234). 
 
En 1994, la Dirección General de Salud Pública del Ministerio de Sanidad y Consumo creó 
una Comisión Técnica encargada de elaborar un documento que incluyera los criterios 
mínimos y comunes para la realización de estos estudios (235). Estos criterios, basados en las 
directrices de la Organización Mundial de la Salud (26), garantizarían la validez de las 










- Establecer las edades más adecuadas para este tipo de estudios en niños. 
Propusieron la elaboración de indicadores a la edad de: 1) los 5-6 años. Esta edad 
permite evaluar el cumplimiento del objetivo de Salud par todos en el 2000, en el 
que se pretendía que el 50% de los niños de estas edades carecieran de caries; 2) 
los 12 años, por ser la edad en la que los niños poseen toda la dentición 
permanente; 3) los 15 años, propuesta para estudiar la tendencia de la prevalencia 
y severidad de la caries, así como indicador de la enfermedad periodontal en 
adolescentes. 
 
- Definir los criterios diagnósticos para la determinación del estado dental y 
necesidades de tratamiento como, por ejemplo, los de diente sano, diente cariado, 
diente obturado o sellado. 
 
- Establecieron como indicadores de resultados, entre otros: la prevalencia de caries 
en dentición temporal y permanente; los índices cod, CAOD y el índice de 
restauración. Todos ellos en función de la edad y del sexo. 
 
El concepto y cálculo de los principales índices que nos permiten estudiar la frecuencia de la 
caries y su evolución, es la siguiente: 
 
- Prevalencia de caries. Porcentaje de personas con caries. 
- Índice CAOD. Promedio de dientes permanentes por individuo cariados, extraídos 
y obturados. Se obtiene mediante la fórmula: [(Dientes cariados + Dientes 
ausentes + dientes obturados)/ Nº de individuos estudiados]. 
- Índice cod. Promedio de dientes temporales por individuo cariados y obturados. 
Se obtiene de la fórmula: [(dientes cariados + dientes obturados) / Nº de 
individuos estudiados]. 
- Índice de Restauración (IR). Proporción de dientes tratados. Se obtiene mediante 
la fórmula: [(Dientes obturados / CAOD) * 100].  
 










1) La Encuesta Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta de 
carácter general realizada por vez primera en 1987. Desde esta fecha se han realizado 
7 encuestas con carácter bianual (1987, 1993, 1995, 1997, 2001, 2003 y 2006). En 
relación con la salud oral se recoge información relacionada con las visitas al dentista 
(motivo, frecuencia o tiempo transcurrido desde la última consulta) o patología oral 
presente y referida por los encuestados (236). 
 
2) La Encuesta Nacional de Salud Bucodental realizada, desde 1993, por el Consejo 
General de Colegios de Dentistas de España (19). Se basan en los criterios de la OMS 
(139) y se han realizado, hasta el momento actual, en los años 1993, 2000 y 2005.  
 
A nivel Autonómico se realizan Encuestas de Salud Oral, como es el caso de la Comunidad 
Valenciana (237), la Encuesta epidemiológica de salud bucodental de Cataluña (238) o 
Andalucía (239). 
 
1.3. La vigilancia y la evaluación de programas. 
 
La vigilancia y la información obtenida con los sistemas de información son fundamentales 
para la evaluación de las medidas de prevención y control puestas en marcha. La OMS indica 
que entre tres y cinco años es necesario examinar las tendencias de la salud oral para evaluar 
de forma adecuada la eficacia de los programas existentes en la atención odontológica (240). 
 
Su eficacia y efectividad estará determinada por el cumplimiento o no de las metas y objetivos 
de salud oral planificados. En este sentido, los objetivos de Salud Oral para el año 2000, 
propuestos por la OMS, para todos los países fueron (26): 
 
- Objetivo 1: Al menos el 50% de los niños de 5-6 años estén libres de caries dental. 
- Objetivo 2: Una media de 3 para el índice CAOD en niños a los 12 años. 
- Objetivo 3: El 85% de la población podría tener todos sus dientes a la edad de 18 
años. 
- Objetivo 4: Una reducción del 50% de edéntulos entre 35-44 años comparado con 








- Objetivo 5: Una reducción del 25% de edéntulos en adultos con una edad igual o 
superior a los 65 años 
- Objetivo 6: Establecimiento de un sistema de monitorización de los cambios en 
salud oral. 
 
En las últimas décadas se han conseguido importantes cambios y logros, no obstante la 
mayoría de los países no han alcanzado estas metas, en especial el establecimiento de los 
sistemas de vigilancia y monitorización de cambios. Por lo que, posteriormente, se han 
propuestos los objetivos para el año 2020 (228). Estos han ampliado la vigilancia a otras 
enfermedades diferentes a la caries: las condiciones periodontales, lesiones de la mucosa oral, 
cáncer, traumas cráneofaciales dolor y calidad de vida relacionada con la salud oral. 
 
En el año 2003 se publica un documento conjunto (228) de la OMS/FDI/IADR en el que se 
establecía que cada país, en base a su patología, su sistema de salud y sus posibilidades, pueda 
establecer sus objetivos de Salud Oral para el año 2020. Se recomienda trabajar en diferentes 
áreas prioritarias: 
 
- Reducir el dolor oral. 
- Reducir los desórdenes funcionales (impacto a la hora de comer, hablar, en 
relación a la vida social). 
- Reducir los cánceres orofaringeos. 
- Reducir las caries (aumentar el porcentaje de individuos libres de caries en el 
grupo 5-6 años, disminuir el índice CAOD en el grupo de 12 años). 
- Reducir las enfermedades periodontales 
- Reducir las pérdidas dentarias. 
- En relación a los servicios de salud oral: aumentar la accesibilidad a los servicios 
dentales y aumentar la proporción de población cubierta con un sistema sanitario 
adecuado. 
 
2. Promoción y prevención de la salud oral. 
 
El control de la enfermedad oral necesita integrar actividades de promoción de la salud y 








los programas de salud oral realizados en diferentes grupos de población han demostrado que 
mejoran la salud oral y los conocimientos de los individuos, incluidos aquellos más 
desfavorecidos y con mayores índices de caries, los cuales podrían obtener un mayor 
beneficio.  
En Canadá intervenciones (cepillado diario, fluoración y educación sanitaria) llevadas a cabo 
en poblaciones de aborígenes, con una salud oral peor que el resto de canadienses, 
demostraron su eficacia al aumentar el número de niños libres de caries cavitada después de la 
intervención: la prevalencia paso de un 8% antes de la intervención a un 32% a los tres años 
de la intervención  (241).  
 
La OMS ha identificado diferentes áreas a tener en cuenta, por todos los países, a la hora de 
poner en marcha o fortalecer los programas nacionales de salud oral (242): 
 
1. Uso efectivo de flúor para prevenir la caries dental a través del consumo de agua o 
bebidas, sal o leche fluoradas, así como la utilización de pastas de dientes 
adecuadas (243). 
2. Prevención y promoción de la salud oral a través de una dieta saludable. Con 
especial interés en la reducción del consumo de azúcares y aumento del consumo 
de frutas y verduras frescas (69). 
3. Control de las enfermedades orales asociadas al tabaco, implicando a los 
profesionales en el abandono del hábito tabáquico en todos los grupos de 
población, pero especialmente en jóvenes y adolescentes (244).  
4. Promover la salud en la edad escolar (245) y en grupos vulnerables como son 
población anciana (246) y pacientes VIH/sida (247). 
5. Desarrollo de sistemas de salud oral y orientación de los servicios hacia la 
prevención y la promoción de la salud  (242). 
6. Desarrollo de Sistemas de información oral que proporcionen evidencias para las 
políticas de salud oral, la formulación de metas y objetivos y evalúen los 








2.1. Promoción de la salud oral. 
 
El Grupo Español sobre Promoción de la Salud y Prevención de la Enfermedad (248) 
establece una serie de recomendaciones a seguir en relación con la salud oral en la edad 
infantil que podemos clasificar en dos grupos: 
 
a) Recomendaciones en el período de 0 a 6 años: 
- Exploración neonatal de la cavidad oral (dientes neonatales, malformaciones u 
otras alteraciones). 
- Seguimiento de la erupción de la dentición primaria. Se considerará anormal la 
falta de erupción de la primera pieza a los 15 meses y la erupción de dientes 
malformados. Asimismo, se considerará anormal la falta de alguna pieza (20 en 
total) a los 30 meses.  
- Profilaxis de la caries:  
1) Prevención de la caries rampante de los incisivos: se desaconsejará firmemente 
endulzar el chupete y dejar dormir al lactante con un biberón de leche o zumo 
en la boca. 
2) Suplementos de flúor por vía oral a partir de los 6 meses, según el contenido 
del agua de bebida, ya sea agua de consumo público o embotellada, pero 
solamente si se pertenece a un grupo de riesgo de caries dental. 
3) Inicio del cepillado dental. En menores de dos años el cepillado deben 
realizarlo los familiares, con agua y sin pasta dentífrica o con pasta sin flúor o 
con un máximo de 250 ppm de flúor; 4) Información a las familias sobre 
alimentos cariógenos.  
 
b) Recomendaciones en niños de  6 a 14 años: 
- Exploración bucal: presencia de sarro, flemones, abscesos, gingivitis, caries, 
mordida cruzada, mordida anterior, diastemas y frenillos, maloclusiones y 
apiñamientos. 
- Profilaxis de la caries y la enfermedad periodontal:  
1) Suplementos de flúor por vía oral, según el contenido de flúor en el agua, ya 
sea agua de consumo público o embotellada pero solamente si se pertenece a 








2) Colutorios diarios (0,05% fluoruro sódico) o semanales (0,2%), recomendables 
para realizar en el colegio, estrategia que asegura su aplicación. Hay que 
asegurarse de que realiza correctamente el colutorio, durante 1 min y sin 
tragarse el líquido (en general a partir de los 6 años). En los siguientes 30 
minutos no debe ingerir nada. 
3) Geles y barnices de flúor: aplicados siempre por especialistas con periodicidad 
variable en función del riesgo de caries. 
4) Cepillado dental después de las comidas y al acostarse con una pasta dentífrica 




2.2. Medidas de prevención de salud oral. 
 
La prevención de las patologías orales debe ser objetivo de los profesionales de la salud oral y 
de las comunidades y gobiernos para, en conjunto, contribuir a una mejora de la salud oral. 
Los profesionales sanitarios deben de incidir sobre la población, difundiendo los 
conocimientos actuales que les permitan cuidar de si mismas y adoptar conductas sanas. La 
comunidad y los gobiernos deben poner al alcance de los grupos con bajos recursos estas 
medidas preventivas (249). Los odontólogos, mediante programas de educación para la 
población, han de conseguir la adquisición y puesta en práctica de determinados estilos de 
vida que incluyen: higiene oral, dieta, flúor, visitas al dentista, selladores de fisuras, 
deshabituación y educación sanitaria. 
 
2.2.1. Higiene oral. 
 
Los hábitos de una correcta higiene bucodental deben incorporarse dentro de la higiene 
general del individuo. Es importante que las medidas higiénicas se adquieran a edades 
tempranas para que persistan a lo largo de la vida. Los padres juegan un papel principal para 
que sus hijos adquieran unos hábitos higiénicos correctos. Deben ser los inductores de la 
higiene bucal de sus hijos y son los responsables de que el niño acuda al dentista desde una 
edad temprana. Si en una familia no se le da la suficiente importancia a la higiene bucal, la 









2.2.2. Dieta.  
 
Es importante fomentar una dieta sana con control del consumo de azúcares fermentables. 
Actualmente, es incuestionable que la dieta tiene un papel central en el desarrollo de la caries 
dental (159). Las recomendaciones dietéticas deben ser realistas y estar basadas en los 
comportamientos dietéticos de la familia (251). Hay un consenso profesional en que las 
recomendaciones deben darse, por el odontólogo, al niño y a sus padres (252). La educación 
nutricional se consigue enseñando a los padres la importancia de reducir el consumo de 





Se recomienda la utilización de flúor tópico, como complemento de la higiene oral, o 
sistémico, como suplemento, en aquellas situaciones en las que el agua de bebida no suponga 
un aporte suficiente, según las pautas establecidas por la Asociación Americana de Pediatría  
la Asociación Dental Americana (254) 
 
Expertos de la Organización Mundial de la Salud, de la Federación Dental Internacional (FDI)  
y de la Asociación Internacional para la investigación Dental (IADR) aseguran que la 
prevención, mediante el uso del fluoruro, es la única vía realista para reducir el problema de la 
caries dental y recuerdan que los beneficios del fluoruro son bien conocidos por parte de las 
comunidades científica y sanitaria desde hace más de sesenta años (255). 
 
Las investigaciones y la experiencia obtenida en diferentes países han demostrado que la 
caries dental se puede prevenir efectivamente mediante el establecimiento de programas de 
flúor. Entre las posibles formas de administración, han demostrado un papel importante la 
fluoración del agua de bebida, la sal y la leche, así como la incorporación a pastas de dientes 
(256). Algunos autores (257), recomiendan la utilización, en programas comunitarios, de un 
único sistema de fluoración (agua, sal o leche) combinado con el uso de pastas de dientes 
fluoradas. Estos autores recomiendan también llevar a cabo una monitorización de la 









2.2.4. Visitas al dentista. 
 
Las visitas periódicas al odontólogo, para controlar la evolución del estado de la cavidad oral, 
nos permiten realizar un diagnóstico precoz de las patologías orales, incluídas las graves 
como el cáncer oral (258). 
 
Se recomienda una primera visita al odontólogo antes de que el niño cumpla dos años de 
edad. Una visita al odontólogo, en edades tempranas, da la oportunidad de proporcionar a los 
padres una guía anticipada de instrucciones y cuidados preventivos para el niño (122, 259). A 
continuación, se harán visitas en un periodo de tiempo que el odontólogo estime adecuado, 
normalmente anuales, lo que permite implantar los protocolos preventivos y realizar los 
tratamientos adecuados lo más precozmente posible durante toda la vida (260). 
 
En los adultos, las visitas al dentista deben tener una periodicidad recomendada de doce 
meses. La frecuencia de población adulta que visitó al dentista en los últimos 12 meses suele 
ser baja, hay cifras del 41%, descrito en adultos australianos  En estos, la frecuencia de las 
visitas puede estar determinada por factores como el sexo femenino, vivir en una ciudad, tener 
un seguro privado, nivel socieconómico alto y adoptar estilos de vida saludables (261).  
 
En España, según la Encuesta Nacional de Salud de 2006 (236) sólo  el 37,8% de la población 
adulta había visitado al dentista en el último año y un 3,9% no había ido nunca. La 
prevalencia fue superior en mujeres (40,8%). 
 
2.2.5. Selladores de fisuras. 
 
Medida preventiva útil en los niños (262). Los selladores de fisuras nos ayudan a prevenir las 
caries oclusales. Se colocan en las piezas permanentes cuando estas han erupcionado. Su 
función es transformar las caras oclusales con una anatomía marcada de surcos en una 














Debido a la relación que existe entre el consumo de tabaco y el alcohol con la patología oral, 
los profesionales de la salud oral, tanto en la consulta privada como desde la Atención 
Primaria, tenemos que ser conscientes de la conveniencia de colaborar en la prevención y en 
la deshabituación del consumo de tabaco y alcohol. En este sentido, podemos tener en cuenta 
las recomendaciones del Grupo Español sobre Promoción de la Salud y Prevención de la 
Enfermedad (264) que recomienda preguntar, sobre el hábito tabáquico, en cada visita 
sanitaria, a todas las personas mayores de 10 años con una periodicidad bianual, 
proporcionando consejo y ayuda antitabaco a todos los fumadores. En el caso del consumo de 
alcohol se recomienda la búsqueda sistemática bianual en los mayores de 14 años e, 
igualmente, proporcionar consejo y ayuda antialcohol en el caso de los consumidores. 
 
2.2.7. Educación.  
Es importante que la población general conozca estas medidas preventivas y así pueda 
ponerlas en práctica. Son muchos los cambios que se están produciendo, respecto a la salud 
oral. La mayoría de profesionales creemos que la salud oral no es más que una parte de la 
salud general y los distintos Gobiernos de las Comunidades Autónomas incrementan las 
prestaciones, con la finalidad de que el individuo esté sano de una forma integral y así tener 
una buena calidad de vida. 
 
En 1987, el Ministerio de Sanidad y Consumo inicia un programa de Salud bucodental que 
establece medidas preventivas y educación sanitaria, dirigidos a la población escolar (265). 
En España, los programas de promoción en las escuelas, teniendo en cuenta las demandas de 
la población, se han ampliado y se han  incorporado la atención a las embarazadas, a los 
discapacitados psíquicos y a las personas mayores de 75 años (266). 
 
La escuela proporciona un marco inmejorable para la educación en materia de salud oral. Este  
campo de actuación abarca a toda la población española y a millones de niños en todo el 
mundo. Los mensajes de promoción de la salud dirigidos a escolares se extienden al entorno 
de los niños (padres, educadores y el resto de la comunidad). Por todo ello, es necesario 
fomentar la salud bucodental, a nivel mundial, a través de las escuelas. En este sentido, la 








la OMS (127). Los retos que debemos afrontar para promover la salud bucodental en las 
escuelas abarca un amplio grupo de áreas, entre las que podemos destacar: 1) Crear un medio 
ambiente saludable en la escuela con actuaciones que permitan, entre otros, diseñar escuelas 
seguras para prevenir traumatismos o realizar programas de fluoración; 2) Alimentación 
saludable: promoción del consumo de frutas y verduras, así como reducir o eliminar el 
consumo de azúcares y bebidas azucaradas. 3) Evitar y eliminar el consumo de tabaco y 
alcohol. 4) Promocionar el ejercicio físico y hacer hincapié en aspectos específicos como por 
ejemplo la utilización de protectores de la boca. 5) Supervisión y educación en relación con el 
cepillado de dientes. 
 
3. Programas de Salud Oral en Castilla y León.  
 
La elaboración de programas de promoción y educación para la salud está dirigida a la 
prevención de las enfermedades más frecuentes: la caries y la enfermedad periodontal. La 
OMS señala que la puesta en marcha de estos programas, sensibiliza a las personas y  
favorece la demanda de asistencia dental (267), lo que repercute en una mejor salud oral. 
Estos programas son diferentes en las distintas Comunidades Autónomas. La Junta de Castilla 
y León realiza distintos programas en el ámbito escolar y sanitario de Atención Primaria. A 
nivel  escolar se aplica flúor tópico semanalmente en niños mayores de 6 años. En Atención 
primaria se desarrollan los siguientes programas (266): 
 
Programa de salud bucodental infantil. Destinado a niños de 6 a 15 años. Su objetivo 
pirncipal es prevenir la caries. En él se enseñan los conocimientos higiénico-dietéticos 
necesarios para que cuiden sus dientes, a la vez que se les motiva y educa en la 
importancia de mantener una buena salud oral.  
 
Además de la educación sanitaria se aplica flúor tópico, selladores de fisuras, 
obturaciones, tartrectomías y revisiones periódicas cada 6-12 meses. El programa 
incluye, gracias al concierto existente con dentistas privados, otro tipo de tratamientos 
como endodoncias, mantenedores de espacio y apicoformaciones. 
 
Programa de salud bucodental en embarazadas. Durante la gestación, a las mujeres se 








incluye la realización de tartrectomias durante el segundo trimestre del embarazo, con 
revisiones en los meses siguientes al nacimiento del bebé. Estas revisiones se enfocan 
para dar a conocer las  pautas adecuadas en el cuidado oral del niño. 
 
Programa de salud bucodental en discapacitados psíquicos. Este programa está 
destinado a aquellos pacientes discapacitados “no colaboradores” en las consultas de 
Odontología de Atención Primaria. Se realiza en quirófano bajo anestesia general. Su 
finalidad es el tratamiento integral de la salud oral. 
 
Programa de salud bucodental en  mayores de 75 años. Los usuarios de esta edad 
tienen la posibilidad de: 1) Una exploración anual programada de carácter preventivo, 
cuya finalidad es diagnosticar precozmente caries, enfermedad periodontal y lesiones 
orales cancerosas y precancerosas; 2) Recibir educación sanitaria, dirigida a prevenir las 




































La enfermedad oral se ha considerado como uno de los principales problemas de salud 
pública en todo el mundo, debido a su alta incidencia y prevalencia, así como por el elevado 
coste asociado a su tratamiento. La caries y las enfermedades periodontales son las dos 
principales causas de enfermedad oral en los países industrializados y, tradicionalmente, se les 
ha imputado la mayor parte de los presupuestos globales destinados a la salud oral. Poseen un 
impacto individual y comunitario importante en términos de dolor y sufrimiento, deterioro, 
pérdida de función y disminución de la calidad de vida.  
 
En España, al igual que en los países de su entorno, se ha producido un descenso en la 
prevalencia de caries. Este descenso ha sido posible gracias a los diferentes programas de 
prevención llevados a cabo en diferentes grupos de población. En los últimos años, sin 
embargo, se está produciendo una estabilización, lo cual puede ser debido al fenómeno de la 
inmigración o a la necesidad de un nuevo planteamiento de medidas preventivas.  La 
necesidad de avanzar en la mejora de la salud oral es indudable. Es necesario hacer hincapié 
en que la prevención y la promoción son piezas estratégicas claves en este proceso.  
 
La salud oral forma parte y es esencial para la salud general de la población. Se ha 
relacionado, al igual que la mayoría de las enfermedades crónicas, con factores de riesgo 
modificables relacionados con los estilos de vida. La dieta se ha relacionado con el desarrollo 
de caries dental, el tabaco con un agravamiento de la enfermedad periodontal y, una pobre 
higiene dental, con la pérdida prematura de piezas. 
 
La vigilancia continua de los niveles y patrones de factores de riesgo es de vital importancia 
para planificar y evaluar las actividades preventivas comunitarias y de promoción de la salud 
oral. Entre las estrategias de actuación, con implicación de los programas de Salud Oral, 
destacamos la necesidad de promover estilos de vida saludables y reducir los factores de 
riesgo para la salud oral producidos por factores ambientales, económicos, sociales y 
conductuales. De acuerdo con estas estrategias se ha dado prioridad, entre otros, a los 
siguientes aspectos: uso de servicios de salud oral, riesgos del comportamiento (higiene oral, 
dieta, tabaco y alcohol), estado de salud oral, salud general y calidad de vida. 
 En los últimos años, el enfoque que se da a la salud oral ha cambiado. En la actualidad, se 








psicológico, social y de autoestima de los afectados; es decir afecta a la calidad de vida del 
paciente. Las necesidades de tratamiento para recuperar o mejorar la salud oral, no deben de 
ser consideradas, solamente, desde un punto de vista clínico, ya que no nos aportan datos de la 
sensación percibida de bienestar. 
El presente estudio se enmarca en este contexto. Las encuestas y, principalmente, la 
exploración objetiva de la cavidad bucal permiten obtener datos sobre salud bucodental y 
necesidades de tratamiento de la población e identificar comportamientos de riesgo. La 
vigilancia de la salud oral de la población, requiere obtener información no sólo del estado 
físico del diente, con el cálculo de los indicadores clásicos, sino también recoger datos sobre 
la salud oral autopercibida y la calidad de vida. Información imprescindible para la 



























El objetivo general del estudio fue  evaluar el estado de salud oral, objetiva y percibida de la 
población, atendida en el Centro de Salud “Sisinio de Castro” de la provincia de Salamanca, 
así como su relación con los estilos de vida saludables y su influencia sobre la calidad de vida 
de los pacientes. 
 
Objetivos intermedios y específicos. 
 
1. Estimar, de forma objetiva, la frecuencia de patología oral en población adulta e infantil, en 
función de diferentes variables epidemiológicas: 
 
1.1. Conocer el índice CAOD en adultos. 
1.2. Conocer el índice de restauración en población adulta. 
1.3. Conocer el índice co en dentición temporal en población infantil. 
1.4. Conocer el índice CAOD en dentición permanente en población infantil. 
1.5. Conocer el índice de restauración a los 5-6 y 12 años. 
1.6. Estimar la prevalencia de patología oral en población adulta 
1.7. Estimar la prevalencia de patología oral en población infantil. 
 
2. Conocer la frecuencia de patología oral referida en población adulta e infantil en función de 
diferentes variables epidemiológicas: 
 
2.1. Estimar la prevalencia de movilidad dentaria. 
2.2. Conocer la frecuencia de sangrado de encías. 
2.3. Conocer la prevalencia de sintomatología oral. 
 
3. Determinar la prevalencia de estilos de vida saludables relacionados con la salud general: 
 
3.1. Conocer la prevalencia del hábito tabáquico en adultos. 
3.2. Conocer la prevalencia del consumo de alcohol en adultos. 










3.4. Determinar las características de la alimentación general en población adulta e 
infantil. 
 
4. Determinar la prevalencia de hábitos higiénicos y dietéticos relacionados con la salud oral. 
 
4.1. Caracterizar el consumo de alimentos cariogénicos en la población. 
4.2. Caracterizar los hábitos higiénicos de cepillado en la población. 
4.3. Conocer la aplicación de programas de flúor entre la población infantil. 
4.4. Establecer la frecuencia de visitas al dentista en la población.  
 
5. Valorar la relación entre los estilos de vida saludables relacionados con la salud general y la 
presencia de patología oral. 
 
6. Valorar la relación entre los hábitos higiénicos y dietéticos relacionados con la salud 
bucodental y la presencia de patología oral. 
 
7. Analizar la influencia de la patología oral sobre la calidad de vida de los pacientes. 
 
7.1. Estimar la percepción de la salud general y bucodental en la población. 
7.2. Conocer la influencia de la patología oral sobre las actividades de vida cotidianas en 
población adulta. 
7.3. Conocer la influencia de la patología oral sobre la pérdida de confianza en población 
adulta. 
7.4. Conocer la relación entre llevar prótesis dentales y la percepción de su estado de salud 
general y bucodental. 





















IV. MATERIAL Y MÉTODOS. 
 
 








1. Tipo de estudio. 
 
Es un estudio epidemiológico descriptivo transversal. 
 
 
2. Ámbito de estudio. 
 
El estudio se ha realizado en el  ámbito de Atención Primaria, en el Centro de Salud Sisinio de 
Castro de Salamanca, el cual integra cuatro zonas básicas de salud: 
• Garrido Norte 
• Periurbana Norte 
• La Alberca 
• Calzada de Valdunciel 
 
3. Población de estudio. 
 
La población estudiada fue la atendida en el Centro de Salud Sisinio de Castro. Estudiamos la 
población adulta y la infantil: 
• Población infantil ≥ de 14 años 
• Población adulta > de 15 años. 
 
4. Muestra de estudio. 
 
Los pacientes que formaron parte del estudio, fueron los que acudieron a la consulta de salud 
bucodental del Centro de Salud Sisinio de Castro, sin otra selección que el orden de llegada 
durante los meses de recogida de datos.  
 
Los pacientes que colaboran en el estudio fueron informados del objetivo del mismo. En el 
caso de los niños, se informó a su acompañante, normalmente el padre o la madre. En todos 
los casos su participación fue voluntaria.  
 
El estudio se realizó con una muestra de un total de 518 pacientes, 261 niños (135 niñas -
52%- y 126 niños -48%-)  y  257 adultos  (141 mujeres -55%- y 116 hombres -45%-). 
 








En la muestra de estudio recogida, la mayoría de los pacientes atendidos correspondían a la 
Zona Básica de Garrido Norte. 
  
5. Período de estudio. 
La recogida de información tuvo lugar durante los meses de marzo, abril y mayo del año 
2005. 
 
6. Fuente de información. 
 
En el estudio se utilizaron dos fuentes de información: 
 
1. Cuestionario.  Se elaboran dos cuestionarios, uno para la edad infantil y otro para la edad 
adulta, los cuales están recogidos al final de la sección de material y métodos (punto 12). 
  
El cuestionario se cumplimentó en la sala de espera, antes de entrar en la consulta, por un 
familiar o acompañante, en el caso de la población infantil, y por el propio paciente, en el 
caso de la población adulta.  
 
Estos cuestionarios son posteriormente revisados por el dentista, el cual resuelve todas las 
posibles dudas que se hayan podido plantear.  
 
Su finalidad era recoger información demográfica, nivel socioeconómico, frecuencia de 
estilos de vida saludables, relacionados con la salud oral y bucodental, y de diferentes 
aspectos relacionados con la calidad de vida de los pacientes. 
 
2. Exploración física. Realizada en la consulta por el dentista del Centro de Salud. La 
información obtenida en la exploración, se registra en el odontograma que aparecía unido al 
final del cuestionario.  
 
El objetivo de la exploración física fue conocer, de forma objetiva, la presencia de patología 
oral.   
 










El cuestionario, recogido al final de la sección de material y métodos, se elaboró, tomando 
como referencia los criterios básicos de salud oral de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) (76, 226, 240). Tuvimos en consideración, aquellos items previamente validados por 
otros autores. No obstante, para controlar las dificultades de entendimiento y 
cumplimentación del cuestionario, llevamos a cabo una validación del mismo; para ello 
pasamos el cuestionario a una muestra de pacientes. No encontramos dificultades importantes, 
las cuales fueron corregidas. 
 
El cuestionario infantil  consta de 29 ítems  y el de adultos de 35 ítems, en los que se recogen 
la siguiente información: 
1. Datos sociodemográficos (edad, sexo, estudios y situación laboral de los padres). 
2. Estilos de vida relacionados con la salud general (ejercicio físico y alimentación). 
3. Percepción del estado de salud general y bucodental. En el caso de los niños, 
percepción de los padres, del estado de salud general y bucodental de sus hijos. 
4. Hábitos dietéticos relacionados con la salud bucodental (frecuencia y momento 
del día en el que se consumen alimentos cariogénicos). 
5. Hábitos higiénicos relacionados con la salud bucodental (técnicas y frecuencia de 
cepillado y visitas al dentista). 
6. Presencia de patologías y síntomas orales. 
 
El cuestionario de adultos consta de 35 items, en los que se recogen la siguiente información : 
 
- Datos sociodemográficos (edad, sexo, estudios y situación laboral ). 
- Estilos de vida relacionados con la salud general (consumo de tabaco, de 
alcoholo, realización de ejercicio físico y alimentación). 
- Percepción del estado de salud general y bucodental. 
- Hábitos dietéticos relacionados con la salud bucodental (frecuencia y momento 
del día en el que se consumen alimentos cariogénicos). 
- Hábitos higiénicos relacionados con la salud bucodental (técnicas y frecuencia de 
cepillado y visitas al dentista). 








- Presencia de patologías y síntomas orales. 
- Impacto del estado de salud oral en la vida diaria (pérdida de confianza, 




8.1. Edad. Consideramos como “infantil” a los pacientes con una edad igual o menor de 14 
años. A partir de los 15 años fueron considerados como adultos. En los adultos, la variable 
edad, fue considerada de forma cualitativa (intervalos quincenales de edad) con 5 categorías: 
• 15 – 29 años 
• 30 – 44 años 
• 45 – 59 años 
• 60- 74 años 
• ≥ 75 años 
 
8.2. Sexo. Variable cualitativa con dos categorías (hombre-mujer; niño-niña). 
 
8.3. Nivel socioeconómico. Para estimar el nivel socioeconómico de los pacientes (en el caso 
de los niños, de sus padres) utilizamos las variables nivel de estudio y situación laboral. 
 
El nivel de estudios (en el caso de los niños de sus padres) es una variable cualitativa con 
cinco categorías: estudios primarios, estudios secundarios, formación profesional, estudios 
superiores y sin estudios. 
 
La situación laboral (en el caso de los niños, la situación laboral de los padres) es una 
variable cualitativa con ocho categorías: trabaja, jubilado o pensionista (anteriormente ha 
trabajado), jubilado o pensionista (anteriormente no ha trabajado), parado y busca su primer 
empleo, estudiante, sus labores y otras situaciones. 
 
8.4. Actividad física. Se tuvieron cuenta la realización de ejercicio físico en el tiempo libre 
(variable dicotómica: sí/no), tipo de ejercicio físico (variable cualitativa con dos categorías: 
aeróbico/anaeróbico), número de sesiones semanales (variable cuantitativa) y tiempo 
empleado en cada una de las sesiones (variable cuantitativa).  









8.5. Consumo de tabaco. A la población adulta se le preguntó sobre el consumo de tabaco. Es 
una variable cualitativa con 4 categorías.  
 
8.6. Consumo de alcohol. A la población adulta se le preguntó sobre el consumo de alcohol, 
variable cualitativa con 4 categorías.  
 
8.7. Número de comidas que realizaba al día. Variable cuantitativa. Dado que la mayoría de 
los niños realizaban 4  comidas, esta variable no fue considerada. 
 
8.8. Lugar donde realiza habitualmente el desayuno, la comida y la cena. Variable cualitativa 
con 3 categorías: a) en el domicilio habitual; b) en comedores, restaurantes o bares; c) otros.  
 
8.9. Frecuencia de consumo de los siguientes alimentos: leche y derivados, huevos, carnes, 
pescados, frutas, verduras y vegetales, cereales, pan y pasta y legumbres. Es una variable 
cualitativa con 3 categorías: a) Diariamente; b) 2 ó 3 veces por semana; c) Casi nunca. 
 
8.10. Frecuencia de consumo de los siguientes alimentos cariogénicos: azúcar, mermeladas, 
chocolate, cereales, pastelería/bollería y bebidas refrescantes. Es una variable cualitativa con 
3 categorías: a) Diariamente; b) 2 ó 3 veces por semana; c) Casi nunca. 
 
8.11. Momento del día en el que se consumen los alimentos cariogénicos. Variable cualitativa 
con cuatro categorías: desayuno, comida, cena y entre horas.   
 
8.12. Técnica de de cepillado. Variable cualitativa con cinco categorías: cepillo de dientes 
normal, cepillo de dientes eléctrico, hilo dental, colutorios y otros. 
 
8.13. Frecuencia y momento en el que se realiza el cepillado de dientes. Variable cualitativa 
con seis categorías: nunca, al levantarse, al acostarse, de vez en cuando/sin ritmo habitual, 
cada vez que como algo o después de las comidas. 
              








8.14. Realización de programas de flúor y tipo del mismo. Variable cualitativa con cuatro 
categorías: enjuagues semanales, enjuagues diarios, comprimidos diarios y otros. Variable 
analizada en la población infantil, exclusivamente. 
 
8.15. Presencia de patología dentaria autorreferida: Variables dicotómicas: sí/no. Se 
pregunta sobre la presencia de diferentes patologías orales, de las cuales se han analizado 
aquellas que reflejan enfermedad periodontal, tales como sangrado de encías o movilidad 
dentaria. En los adultos, se obtuvo información sobre la presencia o no de prótesis dentaria y 
tipo de prótesis. 
 
8.16. Percepción del estado de salud general y salud bucodental. Variables cualitativas con 
cinco categorías: excelente, muy buena, buena regular y mala. En población infantil se refiere 
a la percepción de los padres de la salud de sus hijos. 
 
8.17. Frecuencia de la afectación de la confianza en sí mismo. Variable cualitativa con 
cinco categorías de respuesta: siempre, frecuentemente, algunas veces, rara vez o nunca. 
 
8.18. Limitación de las actividades cotidianas. Variables dicotómicas: sí/no. Se pregunta 
sobre la limitación de la patología oral sobre diferentes actividades: comer fuera de casa, 
hablar, sonreír, relaciones sociales, relaciones de pareja, relaciones laborales o rendimiento 
del trabajo. Variable analizada sólo en población adulta. 
 
8.19. Grado de satisfacción estética. Variable cualitativa con tres categorías: muy satisfecho, 
satisfecho o insatisfecho. 
 
9. Exploración bucodental. 
 
El dentista realizó la exploración física a cada uno de los pacientes con el fin de identificar la 
presencia de patología bucodental. La información se registra en un odontograma elaborado 
para tal fin y recogido al final de la sección de material y métodos (punto 12). De acuerdo con 
la diferente patología se utilizan unos dígitos que son: 
1. presencia de caries 








2. pieza ausente 
3. pieza obturada 
4. pieza ausente repuesta (prótesis removible, póntico, implante) 
5. sellador de fisuras* 
6. corona 
* En la población infantil se hace el sellado de fisuras  en el molar de los 6 años. 
 
10. Índices.  
 
Con la información existente en el odontograma calculamos los siguientes índices y 
parámetros: 
 
Índice CAOD. Es el promedio de dientes careados, ausentes por caries y obturados en la 
población estudiada. Este índice se calcula, tanto en adultos como en niños, mediante la 
siguiente fórmula: [(Dientes permanentes cariados + ausentes + obturados)/(Número total de 
pacientes)]. 
 
Cálculamos el índice CAOD de forma global y en función de la edad, teniendo en cuenta los 
siguientes grupos etarios: 5-6 años, 12 años, 15 – 29 años, 30 – 44 años, 45 – 59 años, 60- 74 
años y ≥ 75 años. 
 
Índice co. Es el  promedio de dientes temporales careados y obturados en la población 
estudiada. Este índice se calcula en niños mediante la siguiente fórmula: [(Dientes careados + 
obturados)/ (Número total de niños)]. 
 
Cálculamos el índice co de forma global y a la edad de  5-6 años 
 
Prevalencia de patología. Calculamos la prevalencia de caries, ausencias y obturaciones en 
población adulta y en población infantil, tanto en dentición temporal como permanente. Se 
obtiene mediante la fórmula: [(número de personas con la patología/número de personas de 
estudio)*100]. 
 








Índice de Restauración (IR). Es el promedio de dientes obturados. Se obtiene mediante la 
fórmula: [(Dientes obturados / Índice CAOD) * 100]. 
 
Calculamos el índice de restauración de forma global y en función de la edad, teniendo en 
cuenta los siguientes grupos etarios: 5-6 años, 12 años, 15 – 29 años, 30 – 44 años, 45 – 59 




11.1. Descriptivo: calculamos la frecuencia (porcentajes) de presentación para cada una de las 
variables analizadas. Se realizó en población adulta e infantil, tanto en dentición temporal 
como permanente. 
 
11.2. Posteriormente buscamos la relación entre la patología bucodental y las diferentes 
variables recogidas en el cuestionario (punto 8). Para determinar si las diferencias observadas 
en la frecuencia de presentación eran debidas al azar o presentaban significación estadística 
utilizamos las pruebas de comparación de proporciones: “ji” al cuadrado y prueba exacta de 
Fisher. Se realizó en población adulta e infantil, tanto en dentición temporal como 
permanente. 
 
12. Cuestionarios y odontograma. A continuación recogemos un ejemplar de los 
cuestionarios y odontograma utilizados en el estudio. 
 
    











ENCUESTA DE SALUD BUCODENTAL EN LA 




Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su estado de salud general 
y bucodental. Sus respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es 
capaz de hacer sus actividades habituales.  
La participación en el estudio es voluntaria, agradeciéndole de antemano su colaboración. Los 
responsables del estudio le garantizan que la información contenida en el cuestionario será 
mantenida en secreto y sólo será tratada desde un punto de vista estadístico. 
 
Instrucciones: Lea detenidamente las preguntas del cuestionario por las dos caras de la hoja. 
Señale con una x (□) la/s respuesta/s elegida/s. Si no está seguro/a de cómo responder a una 











CUESTIONARIO DE ADULTO 











1. Centro de Salud al que pertenece: …………………………………………………. 
 
 
2. Edad: ………….. 
 
3. Sexo: 
1. ⁪ Hombre 
2. ⁪ Mujer  
 
4. ¿Cuál es su peso aproximado sin zapatos ni ropa?: ………….. 
 
5. ¿Cuánto mide aproximádamente sin zapatos?: …………......... 
 
6. Estudios que ha realizado: 
 
1. ⁪ Primarios 
2. ⁪Secundarios 
 3. ⁪ Formación profesional 
 4. ⁪ Superiores 
5. ⁪ Sin estudios 
 
7. En la actualidad, ¿Cuál es su situación laboral?: 
 
1. ⁪ Trabaja 
2. ⁪ Jubilado o pensionista (anteriormente ha trabajado) 
 3. ⁪ Jubilado o pensionista (anteriormente no ha trabajado) 
 4. ⁪ Parado y busca su primer empleo 
5. ⁪ Parado y ha trabajado antes 
6. ⁪ Estudiante 
 7. ⁪ Sus labores 
 8. ⁪ Otra situación. ¿Cuál?...................................................... 
____________________________________________________________________ 
 
8. Respecto al CONSUMO  de TABACO usted: 
1. ⁪ No fuma y nunca ha fumado. 
2. ⁪ Antes fumaba 
 3. ⁪ Fuma ocasionalmente (No diariamente) 
 4. ⁪ Fuma  habitualmente (Diariamente) 
 
9. Si fuma o lo ha hecho alguna vez, ¿A qué edad comenzó a fumar? …………….... 
 
















11. Respecto al CONSUMO  de ALCOHOL usted: 
 
1. ⁪ No bebe alcohol. 
2. ⁪ Bebe diariamente 
 3. ⁪ Bebe los fines de semana 
 4. ⁪ Bebe en ocasiones especiales 
______________________________________________________________________ 
 
12. ¿Realiza EJERCICIO FÍSICO en su tiempo libre?: 
1. ⁪ Sí. 
2. ⁪ No 
 
13. En caso afirmativo, indicar 
 
Qué tipo de ejercicio realiza (caminar, deportes, bicicleta, etc…...................... 
 
Cuántos días a la semana realiza ejercicio físico.............................................. 
 




En relación con su ALIMENTACIÓN podría indicarme 
 
 
14. ¿Cuántas comidas realiza al día?.................................... 
 
15. ¿Dónde realiza habitualmente el desayuno?: 
 
1. ⁪ En el domicilio habitual 
2. ⁪ Bares, restaurantes, comedores, etc… 
 3. ⁪ Otros (especificar:…………………..). 
 
16. ¿Dónde realiza habitualmente la comida?: 
 
1. ⁪ En el domicilio habitual 
2. ⁪ Bares, restaurantes, comedores, etc… 
 3. ⁪ Otros (especificar:…………………..). 
 
17. ¿Dónde realiza habitualmente la cena?: 
 
1. ⁪ En el domicilio habitual 
2. ⁪ Bares, restaurantes, comedores, etc… 
 3. ⁪ Otros (especificar:…………………..). 










18. ¿Con qué frecuencia consume los siguientes alimentos?: 
 
    Diariamente 2 ó 3 veces Casi nunca 
      Por semana 
               (1)            (2)       (3) 
1. Leche y derivados   ⁪  ⁪       ⁪    
2. Huevos    ⁪  ⁪       ⁪ 
3. Carnes    ⁪  ⁪       ⁪  
4. Pescados    ⁪  ⁪       ⁪  
5. Frutas    ⁪  ⁪       ⁪  
6. Verduras, vegetales  ⁪  ⁪       ⁪  
7. Cereales, pan, pasta  ⁪  ⁪       ⁪  




19. ¿Con qué frecuencia consume los siguientes alimentos?: 
 
    Diariamente 2 ó 3 veces Casi nunca 
      Por semana 
           (1)     (2)     (3) 
1. Azúcar           ⁪       ⁪     ⁪  
2. Mermeladas          ⁪       ⁪         ⁪  
3. Chocolate                ⁪       ⁪     ⁪  
4. Cereales en desayuno         ⁪       ⁪     ⁪  
5. Pastelería-bollería          ⁪       ⁪     ⁪  
6. Bebidas refrescantes         ⁪       ⁪     ⁪ 
 
20. En que momento del día consume los siguientes alimentos: 
 
   Desayuno Comida   Cena    Entre horas 
        (1)        (2)       (3)  (4)  
1. Azúcar        ⁪      ⁪        ⁪    ⁪   
2. Mermeladas       ⁪      ⁪        ⁪    ⁪  
3. Chocolate        ⁪      ⁪        ⁪    ⁪  
4. Cereales        ⁪      ⁪        ⁪    ⁪  
5. Pastelería-bollería       ⁪      ⁪        ⁪    ⁪ 


















ESTADO DE SALUD 
 
21. En general, diría que su salud es: 
 
 1. ⁪ Excelente 
 2. ⁪ Muy Buena  
 3. ⁪ Buena 
 4. ⁪ Regular 
 5. ⁪ Mala 
 
22. ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de hace un año?: 
 
 1. ⁪ Mucho mejor ahora que hace un año  
 2. ⁪ Algo mejor ahora que hace un año 
 3. ⁪ Más o menos igual que hace un año 
 4. ⁪ Algo peor ahora que hace un año 
 5. ⁪ Mucho peor ahora que hace un año 
 
23. ¿Cómo diría que es su salud bucodental?: 
 
 1. ⁪ Excelente 
 2. ⁪ Muy Buena  
 3. ⁪ Buena 
 4. ⁪ Regular 
 5. ⁪ Mala 
 
24. Para mantener limpios sus dientes ¿Qué técnica/s emplea?: 
 
1. ⁪ Cepillo de dientes normal. 
2. ⁪ Cepillo de dientes eléctrico 
 3. ⁪ Hilo dental 
 4. ⁪ Colutorios (enjuagues, etc… ) 
5. ⁪ Otros (¿Cuál?:……………………………) 
 
25. ¿Cuántas veces cepilla sus dientes al día?: 
 
1. ⁪ No me cepillo nunca. 
2. ⁪ Al levantarme  
 3. ⁪ Al acostarme 
 4. ⁪ De vez en cuando, sin ritmo habitual 
5. ⁪ Cada vez que como algo. 
6. ⁪ Después de las comidas (desayuno, comida, cena) 
 
 
26.¿Podría recordar cuanto tiempo hace desde su última visita al 
dentista?:……………………………………………………………………………….... 
 









27. ¿La última vez que acudió al dentista lo hizo por alguno/s de los motivos siguientes?: 
        Sí No 
        (1) (2) 
1. Revisión o chequeo    ⁪  ⁪ 
 2. Limpieza de boca     ⁪  ⁪ 
 3. Empastes (obturaciones)     ⁪  ⁪ 
 4. Extracción dientes/muelas    ⁪  ⁪ 
5. Poner fundas, puentes    ⁪  ⁪ 
 6. Tratamiento enfermedades de las encías  ⁪  ⁪ 
 7. Ortodoncia      ⁪  ⁪ 
 8. Aplicación de flúor    ⁪  ⁪ 
 9. Otros      ⁪  ⁪ 
 
28. El dentista al que consultó la última vez era: 
 
1. ⁪ De la Seguridad Social 
2. ⁪ Compañía Sanitaria 
 3. ⁪ Privado 
4. ⁪ Otros (especificar:………………………..) 
 
29. Vamos a preguntarle ahora sobre el estado de sus dientes: 
          Sí No 
          (1) (2) 
 1. Tiene caries       ⁪   ⁪ 
 2. Le han extraído dientes o muelas por caries 
     ó porque se le movían…...............................................  ⁪   ⁪ 
 3. Tiene dientes/muelas empastados     ⁪   ⁪ 
 4. Le sangran las encías      ⁪   ⁪ 
 5. Se le mueven los dientes/muelas     ⁪   ⁪ 
 6. Lleva fundas, puentes u otro tipo 
    de prótesis………………………….    ⁪   ⁪ 
 7. Le faltan dientes que no han sido sustituidos por prótesis □   ⁪   
 8 Tiene o conserva todos sus dientes naturales   ⁪   ⁪ 
 
30. ¿Presenta alguno/s de estos síntomas?:  
Sí No 
         (1) (2) 
          
 1. Halitosis (mal aliento)     ⁪   ⁪  
 2. Acúmulo de alimentos después de las comidas  ⁪   ⁪ 
3. Dolor espontáneo      ⁪   ⁪ 
 4. Dolor al tomar alimentos ó bebidas frías/calientes ⁪   ⁪ 
5. Molestias en la articulación de la mandíbula  ⁪   ⁪ 
6. Dificultad para morder     ⁪   ⁪ 
7. Dificultad para masticar     ⁪   ⁪ 
 
 









31. La confianza en sí mismo  se ve afectada como consecuencia de su salud bucodental. 
 
 1. ⁪ Siempre 
 2. ⁪ Frecuentemente  
 3. ⁪ Algunas veces 
 4. ⁪ Rara vez 
 5. ⁪ Nunca 
 
32. El estado actual de su boca le limita alguna de las actividades siguientes: 
 
         Sí No 
         (1) (2) 
          
 1. Comer fuera de casa     ⁪   ⁪ 
 2. La manera de hablar     ⁪   ⁪ 
 3. La manera de sonreir     ⁪   ⁪ 
 4. Las relaciones personales     ⁪   ⁪ 
 5. Las relaciones de pareja     ⁪   ⁪ 
 6. Las relaciones laborales     ⁪   ⁪ 
 7. El rendimiento en el  trabajo    ⁪   ⁪ 
 
 
33. Está satisfecho con la estética de sus dientes (color, posición): 
  
 1. ⁪ Muy satisfecho 
 2. ⁪ Satisfecho  
 3. ⁪ Insatisfecho 
 
34. Si usted tiene prótesis dental podría indicarme de que tipo es: 
  
 1. ⁪ Dentadura postiza completa 
 2. ⁪ Dentadura postiza parcial  
 3. ⁪ Fundas 
 3. ⁪ Implantes 
 
35. Si tiene prótesis dental está satisfecho con su capacidad para masticar: 
  
 1. ⁪ Muy satisfecho 
 2. ⁪ Satisfecho  





MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACIÓN 













ENCUESTA DE SALUD BUCODENTAL EN LA 




Las preguntas que siguen se refieren al estado de salud general y bucodental de su 
hijo.  
 
La participación en el estudio es voluntaria, agradeciéndole de antemano su 
colaboración. Los responsables del estudio le garantizan que la información contenida 
en el cuestionario será mantenida en secreto y sólo será tratada desde un punto de vista 
estadístico. 
 
Instrucciones: Lea detenidamente las preguntas del cuestionario por las dos caras de la 
hoja. Señale con una x (? ) la/s respuesta/s elegida/s. Si no está seguro/a de cómo 
responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca más cierto o consúlteselo 












(Hasta los 14 años) 
 















2. Edad de su hijo: ………….. 
 
3. Sexo de su hijo: 
 
1. ⁪ Hombre 
2. ⁪ Mujer  
 
4. ¿Cuál es el peso aproximado de su hijo sin zapatos ni ropa?: ……………….... 
 
5. ¿Cuánto mide, aproximadamente, su hijo sin zapatos?: ……………................. 
 
6. Estudios que han realizado los padres: 
 
     Padre  Madre 
 
1. Primarios      ⁪     ⁪ 
2. Secundarios     ⁪     ⁪ 
 3. Formación profesional    ⁪     ⁪  
 4. Superiores      ⁪     ⁪ 
5. Sin estudios     ⁪     ⁪    
 
 
7. En la actualidad, ¿Cuál es la situación laboral de los padres?: 
         Padre  Madre 
 
1. Trabaja                                                   ⁪      ⁪ 
2. Jubilado o pensionista (anteriormente ha trabajado)          ⁪      ⁪ 
3. Jubilado o pensionista (anteriormente no ha trabajado)      ⁪      ⁪   
4. Parado y busca su primer empleo      ⁪      ⁪ 
5. Parado y ha trabajado antes       ⁪      ⁪ 
6. Estudiante         ⁪      ⁪  
7. Sus labores         ⁪      ⁪ 


















8. ¿Su hijo realiza EJERCICIO FÍSICO en el tiempo libre?: 
1. ⁪ Sí. 
2. ⁪ No 
 
9. En caso afirmativo, indicar 
 
Qué tipo de ejercicio realiza (caminar, deportes, bicicleta, etc…......................... 
 
Cuántos días a la semana realiza ejercicio físico................................................... 
 
Cuánto tiempo emplea en cada una de las sesiones................................................ 
______________________________________________________________________ 
 
En relación con la ALIMENTACIÓN de su hijo podría indicarme 
 
10. ¿Cuántas comidas realiza al día?.................................... 
 
11. ¿Dónde realiza habitualmente el desayuno?: 
 
1. ⁪ En el domicilio habitual 
2. ⁪ Comedores, restaurantes, bares, etc… 
 3. ⁪ Otros (especificar:…………………..). 
 
12. ¿Dónde realiza habitualmente la comida?: 
 
1. ⁪ En el domicilio habitual 
2. ⁪ Comedores, restaurantes, bares, etc… 
 3. ⁪ Otros (especificar:…………………..). 
 
13. ¿Dónde realiza habitualmente la cena?: 
 
1. ⁪ En el domicilio habitual 
2. ⁪ Comedores, restaurantes, bares, etc… 
 3. ⁪ Otros (especificar:…………………..). 
 
14. ¿Con qué frecuencia consume su hijo los siguientes alimentos?: 
    Diariamente 2 ó 3 veces por semana Casi nunca 
           (1)    (2)        (3) 
1. Leche y derivados          ⁪                 ⁪         ⁪    
2. Huevos           ⁪                 ⁪         ⁪ 
3. Carnes           ⁪                 ⁪         ⁪  
4. Pescados           ⁪                 ⁪         ⁪  
5. Frutas           ⁪                 ⁪         ⁪  
6. Verduras, vegetales         ⁪                 ⁪         ⁪  
7. Cereales, pan, pasta         ⁪                 ⁪         ⁪  
8. Legumbres           ⁪                 ⁪         ⁪   
______________________________________________________________________ 









15. ¿Con qué frecuencia consume su hijo los siguientes alimentos?: 
 
    Diariamente 2 ó 3 veces por semana Casi nunca 
           (1)     (2)         (3) 
1. Azúcar           ⁪                  ⁪          ⁪  
2. Mermeladas          ⁪                  ⁪          ⁪  
3. Chocolate           ⁪                  ⁪          ⁪  
4. Cereales en desayuno         ⁪                  ⁪          ⁪  
5. Pastelería-bollería          ⁪                  ⁪          ⁪  
6. Bebidas refrescantes         ⁪                  ⁪          ⁪ 
 
16. En que momento del día consume su hijo los siguientes alimentos: 
 
   Desayuno Comida   Cena    Entre horas 
        (1)        (2)       (3)  (4)  
1. Azúcar        ⁪      ⁪        ⁪    ⁪   
2. Mermeladas       ⁪      ⁪        ⁪    ⁪  
3. Chocolate        ⁪      ⁪        ⁪    ⁪  
4. Cereales        ⁪      ⁪        ⁪    ⁪  
5. Pastelería-bollería       ⁪      ⁪        ⁪    ⁪ 
6. Bebidas refrescantes     ⁪      ⁪        ⁪    ⁪ 
______________________________________________________________________ 
ESTADO DE SALUD DE SU HIJO 
 
17. En general, diría que la salud de su hijo es: 
 
 1. ⁪ Excelente 
 2. ⁪ Muy Buena  
 3. ⁪ Buena 
 4. ⁪ Regular 
 5. ⁪ Mala 
 
18. ¿Cómo diría que es la salud actual de su hijo, comparada con la de hace un año?: 
 
 1. ⁪ Mucho mejor ahora que hace un año  
 2. ⁪ Algo mejor ahora que hace un año 
 3. ⁪ Más o menos igual que hace un año 
 4. ⁪ Algo peor ahora que hace un año 
 5. ⁪ Mucho peor ahora que hace un año 
 
19. ¿Cómo diría que es la salud bucodental de su hijo?: 
 
 1. ⁪ Excelente 
 2. ⁪ Muy Buena  
 3. ⁪ Buena 
 4. ⁪ Regular 
 5. ⁪ Mala 









20. Para mantener limpios sus dientes ¿Qué técnica/s emplea su hijo?: 
 
1. ⁪ Cepillo de dientes normal. 
2. ⁪ Cepillo de dientes eléctrico 
 3. ⁪ Hilo dental 
 4. ⁪ Colutorios (enjuagues, etc…) 
5. ⁪ Otros (¿Cuál?:……………………………) 
 
21. ¿Cuántas veces cepilla sus dientes al día?: 
 
1. ⁪ No se cepilla nunca. 
2. ⁪ Al levantarse  
 3. ⁪ Al acostarse 
 4. ⁪ De vez en cuando, sin ritmo habitual 
5. ⁪ Cada vez que come algo. 
6. ⁪ Después de las comidas (desayuno, comida, cena) 
 
22. En la actualidad, ¿su hijo realiza algún programa de flúor? 
1. ⁪ Sí 
2. ⁪ No 
 
23. En caso afirmativo podría decirme de que tipo es el programa 
1. ⁪ Enjuagues con flúor semanal 
2. ⁪ Enjuagues con flúor diario 
3. ⁪ Comprimidos de flúor diarios 
4. ⁪ Otros (especificar:...........................................) 
 
24. ¿Podría recordar cuanto tiempo hace desde la última visita de su hijo al 
dentista?:……………………………………………………………………………….... 
 
25. ¿La última vez que acudió su hijo al dentista lo hizo por alguno/s de los motivos 
siguientes?: 
 
        Sí No 
        (1) (2) 
1. Revisión o chequeo                ⁪  ⁪ 
 2. Limpieza de boca                            ⁪  ⁪ 
 3. Empastes (obturaciones)                 ⁪  ⁪ 
 4. Extracción dientes/muelas                ⁪  ⁪ 
 5. Tratamiento enfermedades de las encías              ⁪  ⁪ 
 6. Ortodoncia                             ⁪  ⁪ 
 7. Aplicación de flúor                           ⁪  ⁪ 
 8. Traumatismos                            ⁪  ⁪ 












26. El dentista al que consultó la última vez era: 
 
1. ⁪ De la Seguridad Social 
2. ⁪ Compañía Sanitaria 
 3. ⁪ Privado 
4. ⁪ Otros (especificar:………………………..) 
 
 
27. Vamos a preguntarle ahora sobre el estado de la dentadura de su hijo: 
 
          Sí No 
          (1) (2) 
 1. Tiene caries        ⁪  ⁪ 
 2. Le han extraído dientes o muelas por caries    ⁪  ⁪ 
 3. Tiene dientes/muelas empastados      ⁪  ⁪  
 4. Le sangran las encías       ⁪  ⁪ 
 5. Le falta alguno de los dientes/muelas definitivos    ⁪  ⁪ 
 
 
28. ¿Presenta alguno de estos síntomas?:  
Sí No 
         (1) (2) 
          
 1. Halitosis (mal aliento)     ⁪   ⁪ 
 2. Acumulo de alimentos después de las comidas  ⁪   ⁪ 
3. Dolor espontáneo      ⁪   ⁪ 
 4. Dolor al tomar alimentos ó bebidas frías/calientes ⁪   ⁪ 
5. Molestias en la articulación de la mandíbula  ⁪   ⁪ 
6. Dificultad para morder     ⁪   ⁪ 
7. Dificultad para masticar     ⁪   ⁪ 
      
 
29. Considera que su hijo está satisfecho con la estética de sus dientes (color, posición): 
  
 1. ⁪ Muy satisfecho 
 2. ⁪ Satisfecho  








































































A. PATOLOGÍA ORAL. 
 
1. Población adulta. 
 
Estudiamos 257 pacientes adultos, de los cuales el 45% (116) son hombres y el 55% (141) 
mujeres.  
 
En la exploración oral, observamos que el 100% de la población presenta algún tipo de 
patología dental. 
  
El índice CAOD global fue de 11,98 predominando el componente “A” de ausencias. La 
prevalencia de las diferentes patologías estudiadas fue de: 
- Caries: 60,7%. 
- Ausencias: 83,6%.  
- Obturaciones: 47,8%. 
- Piezas ausentes repuestas: 26,4%. 
 
El índice CAOD para los distintos grupos de edad que hemos considerado, fue: 
 
- 15-29 años: 6,42. 
- 30-44 años: 10,41. 
- 45-59 años: 13,73. 
- 60-74 años: 14,83. 
- ≥75 años: 20,20. 
En el grupo más joven predomina el componente “O” de obturaciones y al aumentar la edad 
el mayor es el “A” de ausencias. Observamos que el índice CAOD se incrementa con la edad. 
 
El índice de restauración global (IR) fue del 17%. Para los distintos grupos de edad: 
   
- 15-29 años: 41%. 
- 30-44 años: 35%. 
- 45-59 años: 10%. 
- 60-74 años: 6%. 
- ≥75 años: 4%. 








La prevalencia de enfermedades periodontales, obtenida por autoreferencia a partir del 
cuestionario fue: 
 
- Sangrado de encías: 34,6%. No existen diferencias respecto al sexo. 
- Movilidad dentaria: 21,4%. Es más elevada en los hombres (25%) que en mujeres 
(18,4%) (Tabla 1). 
 
Hemos estudiado distintos síntomas que refieren los pacientes (Tabla 2):  
 
- Dolor al frío - calor: 51%. Los hombres 36,9% y las mujeres 61,8%. 
- Dificultad para masticar: 28%. Los hombres 27,4% y las mujeres 28,2%. 
- Halitosis: 26%. Los hombres 22,6% y las mujeres 29,1%. 
- Acúmulo de restos alimentarios: 24%. Los hombres 27,4% y las mujeres 20,9%. 
- Dificultad para morder: 17%. Los hombres 21,4% y las mujeres 13,6%. 
- Molestias en la ATM: 12%. Los hombres 10,7% y las mujeres 12,7%. 




En relación con el sexo, la caries se presenta con la misma frecuencia en hombres y mujeres 
(60%). 
 
Respecto a la edad, la frecuencia de caries para los distintos grupos fue: 
 
- 15-29 años: 66%. 
- 30-44 años: 64%. 
- 45-59 años: 61%. 
- 60-74 años: 55%. 




La frecuencia de la caries en función de la pieza oscila entre el 1- 14%.  Las piezas más 









Odontograma 1. Porcentaje de piezas con caries en la población adulta del C. S. Sisinio 





En los hombres la frecuencia de caries oscila entre el 1-5%, observando en el incisivo central 
(11) un porcentaje igual (5%) al de molares inferiores (46,47)  (Odontograma 2). 
 











En las mujeres la frecuencia de caries en función de la pieza oscila entre el 1-11%.  La pieza 
más afectada fueron los segundos molares  (Odontograma 3). 
 





1. 2. AUSENCIAS 
 
La prevalencia de ausencias fue de 83,6%. 
 
Sexo. 
El 84,4% de los hombres tienen ausencia de alguna pieza dental y el 81,5% de las mujeres. 
Edad. 
La frecuencia de ausencias para los distintos grupos de edad fue: 
- 15-29 años: 56%. 
- 30-44 años: 81%. 
- 45-59 años: 96%. 
- 60-74 años: 98%. 
- ≥75 años: 95%. 
Conservan al menos 20 piezas el 63,4% de nuestros pacientes y según los grupos de edad: 
- 30-44 años: 88,1%. 
- 45-59 años: 48,2%. 











La frecuencia de piezas ausentes oscila entre el 2- 42%. Las piezas más afectadas son los 
primeros molares (42%) (Odontograma 4). 
 













En los hombres la frecuencia de piezas ausentes según la pieza oscila  entre el 1-20%.   Son 
los molares inferiores las piezas más afectadas (Odontograma 5). 
 






En las mujeres la frecuencia de piezas ausentes oscila según las piezas entre el 1-22%,  las 
más afectadas son los primeros molares inferiores (Odontograma 6). 
 












1. 3. OBTURACIONES. 
 
La prevalencia de obturaciones fue de 47,8%. 
 
 Sexo.  
 




La frecuencia de obturaciones para los distintos grupos de edad fue: 
 
- 15-29 años: 58%. 
- 30-44 años: 64%. 
- 45-59 años: 43%. 
- 60-74 años: 33%. 




La frecuencia de obturaciones oscila entre el 1-17%. La piezas más obturadas son los 
primeros y segundos molares (Odontograma 7). 
 










La frecuencia de las obturaciones oscila entre el 1-7% en los hombres. Las piezas más 
obturadas son los segundos molares, las diferencias son mínimas respecto de los primeros 
molares (Odontograma 8). 
 




La frecuencia de las obturaciones en las mujeres oscila entre el 1-11%. Las piezas más 
obturadas son los segundos molares sin apenas diferencias de los primeros molares 
(Odontograma 9). 
 










1. 4. PIEZAS AUSENTES REPUESTAS. 
 








La frecuencia de las piezas ausentes repuestas para los distintos grupos de edad fue: 
 
- 15-29 años: 8%. 
- 30-44 años: 19%. 
- 45-59 años: 27%. 
- 60-74 años: 47%. 




La frecuencia de las piezas repuestas oscila entre el 6-21%. Las piezas menos repuestas son 
los caninos inferiores en el 6% de los casos (Odontograma 10). 
 











La frecuencia de piezas repuestas oscila en los hombres según las piezas entre el 2-9%. Las 
piezas menos repuestas son el grupo anterior inferior (Odontograma 11). 
 






En las mujeres la frecuencia de las piezas repuestas según las piezas oscila entre el 4-12%. 
Las piezas menos repuestas son los caninos inferiores y las más repuestas los molares y el 
grupo anterior superior (Odontograma 12). 
 










2. Población infantil. 
 
Estudiamos 261 pacientes en edad infantil, de los cuales el 48% (126) son niños y el 52% 
(135) son niñas. Un 53% son menores de 10 años. 
 
En la exploración oral observamos que el 46% de la población infantil tiene algún tipo de 
patología en la dentición temporal y el 54% en la dentición permanente. 
 
EL índice CAOD fue de 1,55, predominando el componente “O” de obturaciones. La 
prevalencia de las diferentes patologías fue: 
- Caries: 21%. 
- Ausencias: 1%. 
- Obturaciones: 49%. 
 
El índice CAOD en función de la edad fue: 
- 5-6 años fue: 0,52. 
- 12 años fue: 2,32. 
 
El índice co fue de 1,7 predominando el componente “c” de caries. La prevalencia de las 
diferentes patologías fue: 
- Caries: 42%. 
- Obturaciones: 13%. 
 
El índice co a los 5-6 años fue: 1,92. 
 
El índice de restauración (IR) en piezas definitivas en función de la edad fue: 
- 5-6 años: 71%. 
- 12 años: 74%. 
 
El IR en piezas temporales fue:  
- 5-6 años: 0%. 
Selladores: La frecuencia de selladores en la población infantil en los molares de los seis años 







La frecuencia de las piezas selladas por pieza oscila entre el 21-25%.  
Los niños tienen una frecuencia de selladores del 34,1%, frente al 26,6% de las niñas. 
 
La prevalencia de patología, obtenida por autorreferencia a partir del cuestionario fue: 
(Tabla 3). 
- Caries: 62,6%; 66,9% en niños y 58,6% en niñas. 
- Obturaciones: 59,9%; 57,3% en niños y 62,4 en niñas. 
- Faltan piezas definitivas: 8,9%; 7,2% en niños y 10,6% en niñas.  
- Sangrado de encías: 11,3%; 12,1% en niños y 10,6% en niñas.   
 Entre los síntomas más frecuentes destacamos (Tabla 4). 
- Halitosis: 22,5%; 30,0% en niños y 21,4% en niñas. 
- Molestias frío-calor: 26,6%; 22,9% en niños y 34,5% en niñas. 
 
2. 1. Caries. 
 
2.1.1. Dentición temporal.  
 
Sexo. 
La caries en dentición temporal afecta más a los niños (48,4%) que a las niñas (36,2%). 
 
Edad. 
La frecuencia de caries en la dentición temporal es para los < 10 años del 55% y para los ≥ 10 
años del 28%. 
 
2.1.2. Dentición permanente. 
 
 Sexo. 
La caries en la dentición permanente, al igual que ocurre en la dentición temporal, afecta más 
a los niños (23%) que a las niñas (19%). 
 
Edad. 
La frecuencia de caries en piezas permanentes es para los < 10 años del 14% y en los ≥ 10  










En dentición temporal la frecuencia de caries oscila entre el 1-18%. Las piezas más afectadas 
son los molares (18%) (Odontograma 13). 
En dentición permanente la frecuencia de caries varia para las diferentes piezas entre el 0-9%. 
La pieza más afectada es el primer molar inferior izquierdo (Odontograma 13).  
 
Odontograma 13. Porcentaje de piezas con caries en dentición temporal y permanente 





En los niños la frecuencia de caries en la dentición temporal por pieza oscila entre el 0 – 10%. 
Las piezas más afectadas son los molares (Odontograma 14).  
En la dentición permanente la frecuencia de caries oscila entre el 0-5%. La pieza más afectada  







Odontograma 14. Porcentaje de piezas con caries en dentición temporal y permanente 




En dentición temporal, las niñas presentan una frecuencia de caries por pieza algo menor, está 
entre el 0 – 8%. De igual forma, las piezas más afectadas son los molares (Odontograma 15). 
En dentición permanente, las niñas también presentan como pieza más afectada el primer 
molar inferior izquierdo (4%) (Odontograma 15). 
 
Odontograma 15. Porcentaje de piezas con caries en dentición temporal y permanente 











2.2.1. dentición temporal. 
 
Sexo. 
Los niños tienen un mayor porcentaje de piezas obturadas (16,6%) que las niñas (9,6%). 
 
Edad. 
La frecuencia de piezas obturadas para los <  10 años fue del 20% y para los ≥  10 años del 
5%. 
 
2.2.2. Dentición permanente. 
 
Sexo. 
Las niñas, a diferencia de lo que ocurre en la dentición temporal, tienen más obturaciones que 
los niños; 54,8% y 43,6%, respectivamente. 
 
Edad.  




En dentición temporal, la frecuencia de piezas obturadas oscila  entre el 0-6%.La pieza más 
obturada es el segundo molar inferior izquierdo (Odontograma 16). 
 
En dentición permanente, la frecuencia de piezas obturadas oscila entre el 1-34%. La pieza 








Odontograma 16. Porcentaje de piezas obturadas en la dentición temporal y permanente 




En dentición temporal, en los niños, las piezas obturadas oscilan entre el 0 –3 % de los casos 
(Odontograma 17). 
En dentición permanente, en los niños, la pieza más obturada es  el primer molar permanente  
(10-14%) (Odontograma 17). 
 
Odontograma 17. Porcentaje de piezas obturadas en la dentición temporal y permanente 









Odontograma 18. Porcentaje de piezas obturadas en la dentición temporal y permanente 




En dentición temporal, las niñas tienen obturaciones  entre el 0 –3% (Odontograma 18). 
En dentición permanente, en las niñas, el porcentaje de obturaciones es mayor. La pieza más 







B. PATOLOGÍA Y ESTILOS DE VIDA. 
 
1. Población adulta. 
 
Nivel de estudios. 
 
Los resultados detallados están recogidos en las tablas del anexo I:  
- Tabla 5: Relación entre el nivel de estudios, situación laboral y el sexo en la 
población adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 6: Relación entre el nivel de estudios, situación laboral y la presencia de 
patología oral en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
 
En la población adulta, tienen estudios primarios el 51,8% y estudios superiores el 10,9%,  no 
encontrando diferencias en función del sexo (Tabla 5). 
 
En nuestro estudio no observamos diferencias significativas  entre el nivel de estudios, la 
situación laboral y la presencia de patología oral. No obstante, sin considerar a las personas 
“sin estudios”, por ser bajo su número, observamos que los pacientes con estudios primarios 
tienen porcentajes más elevados de patología oral: el 66,2% tiene caries y el 91,0% ausencias; 
mientras que los que tienen estudios superiores tienen caries el 46,4% y ausencias el 71,4%.  
 
La prevalencia de obturaciones es mayor en los que tienen estudios superiores, 57,1% frente 
al 38,3% en los que tienen estudios primarios (Tabla 6). 
 
Consumo de Tabaco. 
 
Los resultados detallados están recogidos en las tablas del anexo I: 
- Tabla 7: Relación entre el consumo de tabaco y el sexo en la población adulta del 
C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 8: Relación entre el consumo de tabaco y la presencia de patología oral en la 







- Tabla 9: Relación entre el consumo de tabaco, sangrado de encías y movilidad 
dentaria  en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
 
El consumo de tabaco varía según el sexo. Observamos que el 32,8% de los varones no han 
fumado nunca, frente al 53,9% de las mujeres (Tabla 7). 
 
Existen diferencias estadísticamente significativas al estudiar la prevalencia de caries en los 
varones. Agrupando por un lado los que fuman o han fumado en su vida, presentan caries el 
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La prevalencia de sangrado de encías es más elevada en los que no han fumado nunca 
(43,0%) que en los fumadores diarios (25,4%) (p=0.0175). Esta diferencia se observa en los 
varones: el 47,4% de los no fumadores tienen sangrado de encías, frente al 22,6% de los 
fumadores diarios  (p=0.0331) (Tabla 9). 
 
La prevalencia de movilidad de piezas dentarias es más elevada en las mujeres que no han 








Consumo de alcohol. 
 
Los resultados detallados están recogidos en las tablas del anexo I: 
- Tabla 10: Relación entre el consumo de alcohol y el sexo en la población adulta 
del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 8: Relación entre el consumo de alcohol y la presencia de patología oral en 
la población adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
 
El 48,6% no beben alcohol (30,2% de los hombres y el 63,8% de las mujeres) (Tabla 10.)  
 
La prevalencia de caries es más elevada (p= 0,022) en los consumidores de alcohol “diario” 
(66,7%) o de “fin de semana” (83,3%) que en personas que no consumen alcohol (60,8%) o lo 
hacen “ocasionalmente” (51,7%) (Tabla 8). 
 
En función del sexo observamos que, en los varones, la prevalencia de caries es más elevada 
(p=0,019) en consumidores diarios de alcohol (64,3%) o de fin de semana (88,9%) que en 




 Los resultados detallados están recogidos en las tablas del anexo I: 
- Tabla 11: Relación entre la práctica de ejercicio físico y el sexo en la población 
adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 12: Relación entre la práctica de ejercicio físico y la presencia de patología 
oral en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
 
Realizan ejercicio físico el 65,5% de los hombres y el 54,6% de las mujeres (Tabla 11). 
El 70,2%  de los pacientes que no realizan ejercicio físico presentan caries, frente al 54,2% 
que realizan ejercicio físico (p=0.010). Estas diferencias las encontramos en las mujeres, con 
prevalencias del 71,9% en las sedentarias y de un 51,9% en las que realizan ejercicio físico 








Número de comidas.  
 
 Los resultados detallados están recogidos en las tablas del anexo I: 
- Tabla 13: Relación entre el número de comidas diarias, el lugar donde se realizan y 
el sexo en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
 
El 72,0% de nuestros pacientes realizan tres comidas diarias: el 85,3% de los varones y el 
61,0% de las mujeres. Porcentajes cercanos al 100%, tanto de hombres como mujeres, utilizan 




Los resultados detallados están recogidos en las tablas del anexo I: 
- Tabla 14: Relación entre el consumo de alimentos y el sexo en la población adulta 
del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 15: Relación entre el consumo de alimentos y la presencia de patología oral 
en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
 
Hay alimentos que, hombres y mujeres,  consumen diariamente: la leche un 90,7%, la fruta el 
69,1% y los cereales el 76,9%.  
Otros alimentos se consumen principalmente “2 ó 3 veces por semana”, los huevos el 71,9%, 
la carne el 66,1%, el pescado el 63,7%, las verduras el 55,3% y las legumbres el 74,5% (Tabla 
14). 
 
Si analizamos los diferentes alimentos, solo en el caso del pescado observamos diferencias 
significativas. La prevalencia de caries, en orden de importancia, fue de: 82,2% en los que 
“casi nunca” consumen pescado, 56,3% en los que lo consumen “a diario” y 55,8% en los que 
lo consumen “2 ó 3 veces por semana” (p= 0,005) (Tabla 15).  
Esta diferencia se observa en las mujeres (p=0,010): 90,5% en las que “casi nunca” consumen 
pescado, 57,1% en las que lo consumen “2 ó 3 veces por semana” y 51,7% en las que lo 








Consumo de alimentos cariogénicos y momento en el que se consumen. 
 
Los resultados detallados están recogidos en las tablas del anexo I: 
- Tabla 16: Relación entre el consumo de alimentos cariogénicos y el sexo en la 
población adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 17: Relación entre el consumo de alimentos cariogénicos y la presencia de 
patología oral en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 18: Relación entre el consumo de alimentos cariogénicos y la movilidad 
dentaria, en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 19: Relación entre el momento del consumo de alimentos cariogénicos y el 
sexo, en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 20: Relación entre el momento del consumo de alimentos cariogénicos y la 
presencia de patología, en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
 
Los alimentos que consideramos cariogénicos se consumen diariamente, en el caso del azúcar, 
por el 64,9% de los hombres y el 57,8% de las mujeres. El resto de alimentos, como la 
mermelada, el chocolate, los cereales, productos de pastelería y bebidas refrescantes son 
consumidos principalmente “casi nunca” (Tabla 16). 
 
Si analizamos la caries y los alimentos cariogénicos  observamos diferencias en: 
 
1. Chocolate. 
 La caries es más frecuente en los que consumen chocolate “2 ó 3 veces por semana” (75,0%) 
que en los que lo consumen “casi nunca” (55,6%) (p=0,030). Esta diferencia se da en mujeres, 
donde la frecuencia de caries es menor en las que consumen “casi nunca” con un 51,7% 
(p=0,004) frente al 84,4% de caries en las que lo consumen “2 ó 3 veces por semana” (Tabla 
17). 
 
2. Cereales.  
La caries es más frecuente en las personas que consumen los cereales “diariamente” (76,9%) 
que si los consumen “2 ó 3 veces” (52,6%) o “casi nunca” (60,6%) (p=0,028). Esta diferencia 







es de 81,3% (p=0,034), mientras que en las que los consumen “casi nunca” es de 57,6% 
(Tabla 17). 
  
 Si analizamos las obturaciones observamos que son más frecuentes en el caso de consumir  
cereales “diariamente” (65,4%) que si se consumen “casi nunca” (36,4%) (p=0,000). En 
mujeres (p= 0,001), de igual forma, son más frecuentes cuando se consumen cereales “a 
diario” (75,0%) que “casi nunca” (37,9%) (Tabla 17). 
 
3. Bebidas refrescantes 
Observamos  caries en el 76,6% de los adultos con consumo “diario”, en el 64,0% con 
consumo “2 ó 3 veces” y en el 54,2% con consumo “casi nunca” (p=0,024). Esta diferencia se 
da en mujeres (p=0,023), donde la  caries es menor en las que consumen bebidas refrescantes 
“casi nunca”, con una frecuencia del 50,7%, frente a las que lo consumen “a diario” (72,0%) 
(Tabla 17). 
 
En general, la presencia de movilidad dentaria es superior en aquellos pacientes que no 
consumen alimentos cariogénicos. Sólo los hombres que consumen azúcar de forma diaria 
tienen mayor movilidad (25,7%) (Tabla 18). 
 
Al estudiar en qué momento del día se consumen principalmente estos alimentos 
cariogénicos, llama la atención que, con independencia del sexo,  el chocolate y las bebidas 
refrescantes son los que más se consumen “entre horas”: 83,0% el chocolate y  70,7% las 
bebidas refrescantes (Tabla 19). Sabemos que el momento del consumo de estos alimentos 
guarda relación con la presencia de patología oral.  
 En nuestro estudio la presencia de patología no es superior en las personas que consumen 
estos alimentos “entre horas” respecto a los que los consumen “con las comidas” (Tabla 20). 
 
Hábitos higiénicos.  
 
Los resultados detallados están recogidos en las tablas del anexo I: 
- Tabla 21: Relación entre los hábitos higiénicos y el sexo en la población adulta del 







- Tabla 22: Relación entre hábitos higiénicos  y la presencia de patología oral en la 
población adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 23: Relación entre hábitos higiénicos  y movilidad dentaria en la población 
adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
 
El 83,6% de los hombres utilizan el cepillo manual y sólo un 31% se cepillan después de las 
comidas. El 88,7% de las mujeres usan el cepillo manual y el 47,5% lo hacen después de las 
comidas (Tabla 21). 
 
Agrupamos las distintas categorías de  respuestas: los que no se cepillan nunca,  los que lo 
hacen de forma irregular (al levantarse, al acostarse y sin ritmo) y los que lo hacen 
correctamente (siempre que comen algo, después de las comidas). La frecuencia de caries es 
superior en los que lo hacen de forma irregular (72,7%) que los que lo hacen correctamente 
(44,0%) (p=0,000). Encontramos diferencias significativas en hombres (p= 0,0006) y en 
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Gráfico 2. RELACIÓN ENTRE HÁBITOS HIGIÉNICOS Y CARIES





Los pacientes que realizan algún cepillado al día, aunque sea de forma irregular, presentan 








Última visita al dentista. 
 
 Los resultados detallados están recogidos en las tablas del anexo I: 
- Tabla 24: Relación entre el motivo de la última consulta al dentista y el sexo, en la 
población adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
 
El motivo de la última visita al dentista ha sido principalmente para hacerse una extracción 
dentaria: el 55,3% de los hombres y el 41,3% de las mujeres (Tabla 24). 
 
Calidad de vida. 
 
Los resultados detallados están recogidos en las tablas del anexo I: 
- Tabla 25: Relación entre el estado de salud general y bucodental percibido y el 
sexo en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 26: Relación entre el estado de salud general y bucodental percibido  y la 
presencia de patología oral en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 27: Relación entre la satisfacción estética, tipo de prótesis y el sexo en la 
población adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 28: Relación entre llevar prótesis dental y estado de salud general y 
bucodental percibida en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 29: Relación entre la pérdida de confianza y el sexo en la población adulta 
del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 30: Relación entre la pérdida de confianza y la presencia de patología oral, 
en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro 
- Tabla 31: Relación entre distintas limitaciones y el sexo en la población adulta del 
C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 32: Relación entre distintas limitaciones y la presencia de patología oral, en 
la población adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
-  Tabla 33: Relación entre la satisfacción estética y la presencia de patología oral, 
en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro. 
 
Los pacientes perciben su  salud general como buena en el 48,3% de los hombres y en el 







La población adulta piensa que su estado de salud general es bueno, aún teniendo algún tipo 
de patología oral, en el 51,7% de los casos (Tabla 26). 
 
Si agrupamos los pacientes que refieren tener una salud general regular /mala y lo 
comparamos con los que consideran tenerla excelente/ muy buena / buena, observamos que el 
72,8% de los pacientes que tienen patología oral refieren tener una salud general excelente 
/muy buena/ buena. Sólo un 27,2% de los que tienen patología oral, piensan que tienen su 
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El 44,7% de los pacientes dicen que tienen una salud bucodental regular y el 36,2% mala 
(Tabla 25). 
 
El 82,7%  que tienen patología oral, consideran que su salud bucodental es regular/ mala; solo 
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Al estudiar la relación entre caries y salud bucodental, el 89,8% de los que refieren tener una 
salud bucodental regular/mala tienen caries, frente al 10,2% que dicen tener una salud 
bucodental excelente /muy buena / buena (p=0,0125); ocurre lo mismo en hombres y mujeres.  
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Las ausencias  son más frecuentes en los que creen tener una salud bucodental regular/ mala 







(p= 0,06). Es significativo en hombres (13,3% frente 83,6%; p= 0,0016) y mujeres (16,5% 
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Hemos observado que, entre nuestros pacientes, existe un porcentaje elevado de ausencias. El 
35,4% llevan prótesis (Tabla 1), siendo más frecuente la prótesis parcial removible, que tienen 
el 66,7% de los hombres y el 60,7% de las mujeres (Tabla 27). 
 
Al estudiar como perciben los pacientes, que llevan prótesis, su estado de salud, tanto general 
como bucodental, observamos que el 72,9% perciben su salud general como excelente/ muy 
buena/ buena y el 27,2% como regular/ mala; mientras que el 14,2% perciben su salud 
bucodental como excelente/ muy buena/ buena frente al 85,9% que la perciben como regular/ 
mala (Tabla 28). 
 
La pérdida de confianza asociada a la salud oral  se ve afectada “nunca” o “rara vez” en el 
59,9% de los pacientes. El 10,5% refieren pérdida de confianza frecuentemente y sólo el 4,3% 
siempre (Tabla 29). 
El 58,3% de los pacientes que tienen patología oral, nunca / rara vez tienen pérdida de 
confianza (Tabla 30). 
 
Agrupamos todos los pacientes que responden con pérdida de confianza en algún momento 







pérdida de confianza (“rara vez” o “nunca”). Encontramos diferencias significativas en 
relación con: 
- Patología general (p= 0,0294). Tienen afectada su confianza en algún momento el 
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-  Caries (p=0,0271). Tienen afectada su confianza en algún momento el 45,5% de 
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Los problemas de salud bucodental no suponen una limitación importante en las actividades 







personales, rendimiento en el trabajo. Las limitaciones más frecuentes que refieren los 
pacientes es la de sonreir (22,3%), seguido de hablar (11,9%) y comer fuera de casa (10,9%). 
Estas limitaciones son las más frecuentes tanto en hombres como mujeres. Llama la atención 
la  frecuencia de limitación al sonreir de las mujeres. Las mujeres ven limitada su actividad 
“sonreir” con una frecuencia, significativamente (p=0,0012) mayor (30%), que en los varones 
(12,1%). 
 
Las actividades menos limitadas son las relaciones laborales y el rendimiento en el trabajo 
(Tabla 31). 
 
 La presencia de patología oral no supone alguna limitación en la mayoría de las situaciones. 
Las limitaciones más frecuentes son “sonreir” (22,9%), “la manera de hablar” (12,3%) y 
“comer fuera de casa” (11,2%).  
 
Los pacientes con caries tienen con más frecuencia limitación para “sonreir” (27,1%). Esta  
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Gráfico 9. RELACIÓN ENTRE CARIES Y LIMITACIÓN AL SONREIR
LIMITACIÓN AL SONREIR CON CARIES










Encontramos una limitación para comer fuera de casa en el 13,1% de las personas que tienen 
ausencias (p=0,040) frente al 2,3% en los que no tienen. En mujeres observamos diferencias 
significativas con un 14,6%  frente al  0,0% (p=0,039). 
 
La manera de hablar se ve afectada en los pacientes con ausencias en el 14,3%  frente al 2,3% 
(p=0,02). En mujeres con un 17% frente al 0,0% (p=0,022). 
  
El 57,8% de los hombres y el 49,6% de las mujeres están satisfechos con su estética dental 
(Tabla 27). 
 
 El 53,3% se los pacientes con patología oral están satisfechos con su estética dental (Tabla 
33). 
 
Si agrupamos las categorias satisfecho y muy satisfecho y lo comparamos con los 
insatisfechos encontramos que están menos satisfechos los que tienen caries, en el 52,6%, 
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2. Población infantil.  
 
 
Nivel de estudios y situación laboral de los padres. 
 
 Los resultados detallados están recogidos en las tablas del anexo I: 
- Tabla 34: Relación entre el nivel de estudios, situación laboral de los padres y el 
sexo en la población infantil del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 35: Relación entre el nivel de estudios, situación laboral de los padres  y la 
presencia de patología oral en dentición permanente, en la población infantil del C. 
S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 36: Relación entre el nivel de estudios, situación laboral de los padres  y la 
presencia de patología oral en dentición temporal en la población infantil del C. S. 
Sisinio de Castro. 
 
Al analizar la población infantil observamos que el tipo de estudios más frecuentes de los 
padres son los estudios primarios. El padre tiene estudios primarios en el 47,2% de los casos y 
superiores  en el 8,7%. La madre tiene estudios primarios en el 40,2% y superiores en el 
21,1% (Tabla 34). 
 
La presencia de patología oral en la dentición permanente, disminuye al aumentar el nivel de 
estudios de los padres. Si tenemos en cuenta los estudios del “padre”, encontramos diferencias 
significativas (p= 0,015): el 61,3% de los niños cuyos padres tienen estudios primarios 
presentan patología oral frente al 27,3% de los que tienen estudios superiores. No tenemos en 
cuenta al hacer el tratamiento la categoría sin estudios, por ser bajo el número de individuos 
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Observamos que el número de obturaciones disminuye  al aumentar el nivel de estudios: 55% 
en el caso de tener estudios primarios el padre y 22,7% si tiene estudios superiores. No hay 
diferencias importantes en función del sexo. 
 Al analizar los estudios de la madre observamos que la prevalencia de patología disminuye al 
aumentar el nivel de estudios (p=0,000): 64,8%, en el caso de tener estudios primarios y  
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Gráfico 12. RELACIÓN ENTRE LOS ESTUDIOS DE LA MADRE Y PATOLOGÍA 










Al estudiar la dentición temporal también observamos que la prevalencia de patología 
disminuye a medida que aumenta el nivel de estudios del padre: 51,3% en el caso de tener 
estudios primarios y 36,4% si son superiores; pero las diferencias no fueron significativas. 
 
En función de los estudios de la madre no encontramos ninguna diferencia en la prevalencia 
de patología y caries. Hay diferencias (aunque no significativas) en el caso de las obturaciones 
que son más prevalentes al aumentar el nivel de estudios. Los que tienen estudios superiores 





Los resultados detallados están recogidos en las tablas del anexo I: 
- Tabla 37: Relación entre la práctica de ejercicio físico y el sexo en la población 
infantil del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 38: Relación entre la práctica de ejercicio físico y la presencia de patología 
oral en dentición permanente, en la población infantil del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 39: Relación entre la práctica de ejercicio físico y la presencia de patología 
oral en dentición  temporal en la población infantil del C. S. Sisinio de Castro. 
 
La población infantil realiza ejercicio físico con una frecuencia elevada en ambos sexos: 
88,5%. Encontramos que la prevalencia de sedentarismo es mayor en las niñas (15,6%) que en 
los niños (7,1%).  El 99,6% realiza ejercicio aeróbico y el 39,6% lo hacen con una 
periodicidad de 3-5 días por semana (Tabla 37).  
 
La patología oral es más frecuente en personas que no realizan ejercicio físico. No obstante, 
en niños sólo existe relación significativa en dentición permanente: 76,7% en sedentarios 
frente al 50,6% en los que realizan ejercicio físico. 
 En función de la  patología, observamos relación con la caries: 33,3% en los que no realizan 
ejercicio físico, frente al 19,5% (p= 0,080) en los que si lo realizan, y obturaciones; 70,0% 
frente al 46.8% (p= 0,017), respectivamente. En función del sexo, la mayor prevalencia de 








La patología en la dentición temporal es más frecuente en personas que no realizan ejercicio 
físico pero las diferencias no son significativas (Tabla 39). 
 
Número de comidas diarias y lugar donde se realizan. 
 
Los resultados detallados están recogidos en las tablas del anexo I: 
- Tabla 40: Relación entre el número de comidas, el lugar donde se realizan y el 
sexo en la población infantil del C. S. Sisinio de Castro. 
 
El 69,0% de los niños realizan cuatro comidas diarias. En el domicilio realizan el desayuno y 
la cena el 97,7% y la comida el 87,7%. Comen en comedores escolares el 11,1% de ellos 
(Tabla 40). 
La presencia de patología oral, tanto en  dentición permanente como en  temporal, no guarda 




 Los resultados detallados están recogidos en las tablas del anexo I: 
- Tabla 41: Relación entre el consumo de alimentos  y el sexo en la población 
infantil del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 42: Relación entre el consumo de alimentos y la presencia de patología oral 
en dentición permanente, en la población infantil del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 43: Relación entre el consumo de alimentos y la presencia de patología oral 
en dentición  temporal en la población infantil del C. S. Sisinio de Castro. 
 
1. Leche 
El 97,3% de los niños consumen leche diariamente (Tabla 41). 
La presencia de patología en dentición permanente es significativamente mayor en las 
personas que consumen leche “2 ó 3 veces por semana” (100%) que en los que la consumen 
“diariamente” (52,4%), (p=0,016). Esta diferencia se da en los varones con una significación 
en el límite (p=0,045): 100% de los que la consumen “2 ó 3 veces por semana” frente al 
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Gráfico 13. RELACIÓN ENTRE EL CONSUMO DE LECHE Y PATOLOGÍA ORAL EN 
DENTICIÓN PERMANENTE
DIARIO
2-3 VECES POR SEMANA
 
 
Al analizar el tipo de patología, sólo observamos diferencias significativas en relación con las 
obturaciones de forma global (100% de los que consumen “2 ó 3 veces” frente al 48,0% con 
consumo “diario”, p= 0.007) y en los varones (100% de los que consumen  “2 ó 3 veces” 
frente al 41,8% con consumo “diario”, p= 0.034) (Tabla 42). 
 
En la dentición temporal no encontramos diferencias significativas, respecto al consumo de 
leche (Tabla 43). 
 
2.  Huevos. 
 El 88,5% de los niños consumen huevos “2 ó 3 veces por semana” (Tabla 41). 
Sólo encontramos diferencias en la dentición permanente en los que consumen  huevos 
“diariamente”, los cuales tienen más patología (71,4%) que aquellos que los consumen “2 ó 3 
veces por semana” (52,8%) o no los consumen “casi nunca” (56,5%) (Tabla 42). 
 
3. Carne. 
El 66,7% de los niños consumen carne “2 ó 3 veces por semana” (Tabla 38). 
No encontramos relación entre el consumo de carne y la presencia de patología en dentición 








4. Pescado.  
 Los niños consumen pescado en el 77,0% de los casos con una frecuencia “2 ó 3 veces por 
semana” (Tabla 41). 
El consumo de pescado “2 ó 3 veces por semana” tiene una frecuencia de patología en 
dentición permanente (50,3%) menor que los que lo consumen “casi nunca” (68,1%). Esta 
diferencia no se observa cuando analizamos niños y niñas  por separado. 
 
El consumo de pescado “2 ó 3 veces por semana” tiene una frecuencia de obturaciones en 
dentición permanente (45,2%) menor que los que lo consumen “casi nunca” (66,0%) (p= 




 El consumo de frutas es “diario” en el 62% de los niños (Tabla 41). 
 No encontramos diferencias significativas en la dentición permanente (Tabla 42). Al hacer 
diferentes combinaciones solo encontramos diferencias (p=0,0388) en relación con las 
obturaciones en dentición temporal. Los que consumen “casi nunca” tienen una frecuencia 




 El 67,7% de los niños consumen verduras “2 ó 3 veces por semana” (Tabla 41). 
Presentan patología en dentición permanente, con mayor frecuencia, los que consumen 
verduras “casi nunca”  (70,4%) que los que las consumen “diariamente” (51,7%) ó “2 ó 3 
veces por semana” (48,3%); (p= 0,017). En función del sexo, en las niñas, la prevalencia de 
patología es significativamente (p=0,0406) más elevada en los que consumen “casi nunca” 
(75,8%) que en los que las consumen “a diario” (38,5%). 
 
En función de la patología en la dentición permanente, las obturaciones son más elevadas en 
los que consumen verduras “casi nunca” (63,0%) que en los que lo hacen “2 ó 3 veces por 









En la dentición temporal no observamos diferencias (Tabla 43). 
 
7. Cereales. 
 El 80,5% de los niños consumen cereales “a diario” (Tabla 41). 
No encontramos relación  entre el consumo de cereales y la presencia de patología oral 
(Tablas 42 y 43). 
 
8.  Legumbres. 
 El 86,2% consume legumbres “2 ó 3 veces por semana” (Tabla 41). 
No encontramos relación entre la presencia de patología oral y el consumo de legumbres 
(Tablas 42 y 43). 
 
Consumo de alimentos cariogénicos. 
 
Los resultados detallados están recogidos en las tablas del anexo I: 
- Tabla 44: Relación entre el consumo de alimentos cariogénicos  y el sexo en la 
población infantil del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 45: Relación entre el consumo de alimentos cariogénicos y la presencia de 
patología oral en dentición permanente, en la población infantil del C. S. Sisinio de 
Castro. 
- Tabla 46: Relación entre el consumo de alimentos cariogénicos y la presencia de 
patología oral en dentición  temporal en la población infantil del C. S. Sisinio de 
Castro. 
 
1. Azúcar, mermeladas, chocolate. 
 El azúcar se consume “diariamente” por el 49,2% de los niños, la mermelada “casi nunca” 
por el 81,0% y el chocolate “2 ó 3 veces por semana” por el 52,9% (Tabla 44). 
 
No hallamos relación entre el consumo de alimentos cariogénicos del tipo del azúcar y 
chocolate y la presencia de patología oral, tanto en dentición permanente como temporal 







2.  Cereales. 
 Los cereales se consumen en el 39,4%  “diariamente” (Tabla 44). 
En los niños, contrariamente a lo que podríamos esperar, encontramos una relación inversa en 
el consumo de cereales y la presencia de caries en dentición permanente. Al ir disminuyendo 
la frecuencia de consumo aumenta la prevalencia de caries. Observamos una frecuencia de 
caries del 15,7% en los que consumen cereales “diariamente”, un 16,5%  en los que consumen 
“2 ó 3 veces por semana”y 34,7% si es “casi nunca”; diferencias significativas (p= 0.004). 
 
Encontramos esta misma asociación en las niñas. Tienen caries el 2,6% de las que los 
consumen “diariamente”, el 16,3% en las que consumen “2 ó3 veces por semana”  y 37,0% si 
es “casi nunca”; diferencias significativas (p= 0,000) (Tabla 45). 
En la dentición temporal no observamos diferencias (Tabla 46). 
 
3. 3. Pastelería- bollería. 
El consumo de productos de pastelería se realiza en el 39,5% de los niños “2 ó 3 veces por 
semana” y en el 39,5% “casi nunca” (Tabla 44). 
 
La frecuencia de patología en dentición permanente en los niños que consumen productos de 
pastelería es, en orden de importancia: consumo “diario” (71,7%), “2 ó 3 veces por semana” 
(52,0%) y “casi nunca” (46,1%); diferencias significativas (p= 0,0090). Esta misma situación 
se observa en los varones (p= 0,039). 
 
En función de la patología encontramos diferencias significativas en el caso de las 
obturaciones: consumo diario 69,8%, “2 ó 3 veces por semana” 49,0% y “casi nunca” 40,2% 
(p= 0,0022). Lo mismo sucede en niños y niñas para esta misma patología. En niños: 
consumo diario 69,2%, “2 ó 3 veces” 39,3% y “casi nunca” 34,9%; (p= 0.013). En niñas: 
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Gráfico 14. RELACIÓN ENTRE EL CONSUMO DE PRODUCTOS DE PASTELERÍA-
BOLLERÍA Y OBTURACIONES EN LA DENTICIÓN PERMANENTE
DIARIO






 Los niños que consumen pastelería o bollería con una frecuencia de “casi nunca” (36,3%) 
tienen una frecuencia menor de patología en dentición temporal que los que lo consumen 
“diariamente” (52,8%, p= 0,0475) ó “2 ó 3 veces por semana” (50,0%, p= 0,0478). No se 
observan diferencias cuando lo analizamos para niños y para niñas (Tabla 46). 
 
Encontramos diferencias significativas en la presencia de caries. Los niños que consumen 
pastelería o bollería con una frecuencia de “casi nunca” (33,3%) tienen una menor frecuencia 
de caries que los que lo consumen diariamente (52,8%) (p= 0,0188). Encontramos diferencias 
en la caries en el caso de los varones: Los niños que consumen pastelería o bollería con una 
frecuencia de “casi nunca” (34,9%) tienen una menor frecuencia de caries que los que lo 
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Gráfico 15. RELACIÓN ENTRE EL CONSUMO DE PRODUCTOS DE PASTELERÍA-






Momento del día en el que consumen alimentos cariogénicos.  
 
Los resultados detallados están recogidos en las tablas del anexo I: 
- Tabla 47: Relación entre el momento del consumo de alimentos cariogénicos  y el 
sexo en la población infantil del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 48: Relación entre el momento del consumo de alimentos cariogénicos y la 
presencia de patología oral en dentición permanente, en la población infantil del C. 
S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 49: Relación entre el momento del consumo de alimentos cariogénicos y la 
presencia de patología oral en dentición  temporal en la población infantil del C. S. 
Sisinio de Castro. 
 
1. Chocolate. 
El 78,7% de los niños consumen chocolate entre horas (Tabla 47). 
En dentición permanente, observamos que hay diferencias en el consumo de chocolate. 
Obtenemos unos resultados contrarios a lo que podríamos esperar, los que consumen 
chocolate “entre horas” (51,3%) tienen una frecuencia de patología inferior que los que los 








Encontramos lo mismo en relación con las obturaciones. Las diferencias son significativas 
(p=0,0096) pero la patología es más frecuente entre los que consumen “con las comidas” 
(71,4%%) frente al 47,6% de obturaciones en los que consumen “entre horas”.  
No encontramos diferencias en la dentición temporal (Tabla 49). 
 
2. Pastelería-bollería. 
 El 58,6% de los niños consumen productos de pastelería entre horas (Tabla 47).  
 Los niños con patología en dentición temporal consumen “entre horas” con menor 
frecuencia (41,1%) que “en la comida” (71,4%) (p= 0,0075). Los niños con caries en 
dentición temporal consumen pastelería-bollería “entre horas” con menor frecuencia (38,9%) 
que en las comidas (68.5%) ( p= 0.0429) (Tabla 49). 
 
Hábitos higiénicos:  
• Técnica del cepillado. 
• Momento del cepillado. 
• Flúor. 
 
Los resultados detallados están recogidos en las tablas del anexo I: 
- Tabla 50: Relación entre hábitos higiénicos y el sexo en la población infantil del C. 
S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 51: Relación entre hábitos higiénicos  y la presencia de patología oral en 
dentición permanente, en la población infantil del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 52: Relación entre hábitos higiénicos y la presencia de patología oral en 
dentición  temporal en la población infantil del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 53: Relación entre flúor y patología oral en dentición  temporal en la 
población infantil del C. S. Sisinio de Castro. 
 
El 64,5% de los niños, utilizan el cepillo de dientes normal. El 33,8% de los niños se cepillan 
al acostarse y el 27% después de las comidas; las niñas en el 26,1% y el 41,6%, 








En dentición permanente no encontramos diferencias significativas (Tabla 51). 
 
En dentición temporal, encontramos diferencias cuando comparamos los que se cepillan 
“mal” ( no me cepillo nunca, me cepillo al levantarme, al acostarme, de vez en cuando sin 
ritmo fijo) con los que lo hacen “bien” ( siempre que como algo, después de las comidas), en 
cuanto al número de veces que se cepillan los dientes. Observamos  diferencias en el caso de 
las obturaciones: la prevalencia de obturaciones en dentición temporal es significativamente 
(p=0,0172) más elevada en los que se cepillan con la frecuencia adecuada (18,7%) que en los 
que se cepillan con una frecuencia inadecuada (8,7%)  (Tabla 52). 
Encontramos lo mismo en los niños: la prevalencia de obturaciones en dentición temporal es 
significativamente (p=0.0017) más elevada en los que se cepillan con la frecuencia adecuada 
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Gráfico 16. RELACIÓN ENTRE LOS HÁBITOS HIGIÉNICOS Y 





El 50% de los niños y el 39,3% de las niñas realizan un programa de flúor; el 80,2% lo hace 
de forma semanal (Tabla 50). 
 
En dentición permanente, observamos diferencias en la caries, de forma global y en los 







13.8%), (p= 0.010). En los varones la caries es más frecuente en los que no reciben programas 
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Última visita al dentista. 
 
Los resultados detallados están recogidos en las tablas del anexo I: 
- Tabla 54: Relación entre la última visita al dentista y el sexo en la población 
infantil del C. S. Sisinio de Castro. 
 
El 51,2% de los niños han acudido al dentista por última vez en un periodo inferior a 6 meses, 
el 52,7% de las niñas en un periodo entre 6-12 meses. 
El 53,7% han acudido para revisión y el 29,3% para hacerse un empaste. 
El 79,8% han realizado su última visita en el dentista del Sacyl (Tabla 54). 
 
Calidad de vida.  
 
Los resultados detallados están recogidos en las tablas del anexo I: 
- Tabla 55: Relación entre el estado de salud general y bucodental percibida  por los 







- Tabla 56: Relación entre el estado de salud general y bucodental percibida por los 
padres y la presencia de patología oral en dentición permanente, en la población 
infantil del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 57: Relación entre el estado de salud general y bucodental percibida por los 
padres y la presencia de patología oral en dentición  temporal en la población 
infantil del C. S. Sisinio de Castro. 
- Tabla 58: Relación entre la satisfacción estética de los padres y el sexo en la 
población infantil del C. S. Sisinio de Castro. 
 
Los padres refieren que la salud general de sus hijos es excelente, muy buena o buena en el 
96% de los casos. Al preguntarles por la salud bucodental, el 52,1% responde que es regular o 
mala (Tabla 55). 
 
Al relacionar la salud general percibida con la presencia de patología oral en las piezas 
permanentes, los padres del 96,4% de los niños con patología oral piensan que la salud 
general de sus hijos es excelente, muy buena o buena. 
 
Los padres, cuyos hijos tienen patología oral en las piezas permanentes, piensan en el 53,6% 
de los casos que la salud bucodental de sus hijos es regular y en el 11,4% mala (Tabla 56). 
 
El 95,3% de los padres con hijos que tienen patología oral en piezas temporales piensan que 
su salud general es excelente, muy buena o buena. El 52,1% piensa que su salud bucodental es 
regular y el 14,3% piensa que es mala (Tabla 57). 



















































A. METODOLOGÍA DEL ESTUDIO. 
 
La bibliografía consultada (1-337), así como los resultados obtenidos en este estudio ponen de 
manifiesto que, a pesar de los logros conseguidos, principalmente en los países desarrollados, 
la salud oral sigue siendo un problema importante de Salud Pública, a nivel mundial y en 
nuestro medio, debido a la elevada prevalencia de caries que se describe, en el momento 
actual, entre la población infantil y adulta. Situación que requiere conocer los factores de 
riesgo más comunes con el fin de planificar y aplicar programas de prevención y control. 
 
Todo estudio epidemiológico sobre la salud oral principalmente en población escolar, debe de 
tener en cuenta los objetivos establecidos por la OMS. El objetivo general debe ser conocer el 
nivel de salud oral y necesidades de tratamiento en la población. Para conseguirlo se deben de 
conocer: 
- La prevalencia de caries en dentición temporal y permanente. 
- La prevalencia de la enfermedad periodontal. 
-  La prevalencia de maloclusiones dentales. 
- Las necesidades de tratamiento por caries, enfermedad periodontal y 
maloclusiones.  
 
Teniendo en cuenta estos aspectos, la OMS ha establecido cuatro áreas prioritarias de 
actuación en materia de salud oral: aporte de flúor, dieta saludable, eliminación del hábito 
tabáquico y consumo de alcohol, promover la salud en la edad escolar y ancianos y el 
desarrollo de sistemas de información (242). 
 
Nuestro estudio se encuadra dentro de estas áreas de actuación, principalmente en la 
vigilancia epidemiológica basada en la recogida de información necesaria para la elaboración, 
teniendo en cuenta evidencias científicas, de los programas de prevención y promoción de la 
salud oral. Se ha realizado en grupos de población considerados como prioritarios (escolares). 
Si bien las recomendaciones de la OMS se refieren a sistemas de información nacionales, la 
fuente utilizada en nuestro estudio y su campo de aplicación sólo nos permite extrapolar los 








Nuestro estudio se enmarca en la primera etapa de la vigilancia epidemiológica: identificación 
y descripción de la magnitud del problema en nuestro medio y de los principales factores de 
riesgo implicados (226). En esta etapa hemos utilizado como sistema de recogida de datos los 
cuestionarios; fuente recomendada para esta etapa (227). Otro aspecto positivo, es la recogida 
de información de los factores de riesgo modificables, siguiendo las directrices recomendadas 
por la OMS (242); principalmente los asociados a los estilos de vida como la dieta, el 
consumo de tabaco y alcohol, prácticas de higiene oral y uso de los servicios de salud.  
 
En nuestro cuestionario, siguiendo estas  recomendaciones,  hemos incluido ítems que 
registran la salud oral percibida por los pacientes,  por lo que nuestros resultados permitirán 
conocer la frecuencia de índices clásicos de salud oral (índice CAOD, índice co, IR) y de los 
nuevos que permiten estimar la calidad de vida asociada a la patología oral (128,129).  
 
Las encuestas de salud oral permiten establecer un diagnóstico del estado de salud oral de una 
población y su evolución a lo largo del tiempo. La información obtenida, cuando se realizan 
con una metodología científica, proporcionan evidencias de gran importancia para la 
formulación de políticas sanitarias (19). 
 
Las encuestas nos permiten conocer:  
- En que medida los servicios odontológicos responden a las necesidades de la  
población 
- La naturaleza de los servicios de prevención y restauración. 
- Los recursos necesarios para implantar, mantener, aumentar, reducir los programas 
de salud oral, en función de las necesidades de la población. 
 
Otra ventaja de nuestro estudio es la existencia de una exploración objetiva, por personal 
especializado, que nos permite cuantificar la presencia de patología. Información que se ve 
complementada por la autorreferida en los cuestionarios. El cruce de los datos obtenidos con 
las dos fuentes de información nos ha permitido establecer relaciones entre la patología y los 








La investigación es un estudio transversal, por lo tanto la relación encontrada no nos permite 
establecer asociación causal, pero si elaborar hipótesis de causalidad que deberán ser 
investigadas en otro tipo de estudios analíticos. 
 
Una limitación del estudio es que no es un estudio poblacional realizado en una muestra 
representativa de la población general. Se ha seleccionado la población demandante de 
cuidados de salud a nivel de Atención Primaria. Se tienen en cuenta individuos que utilizan, 
por el tipo de tratamiento que requieren, la atención primaria. La población estudiada, por lo 
tanto, presenta características propias  que sólo permite extrapolar los resultados a personas 
atendidas en el mismo nivel. Esta población puede presentar unos índices de patología más 
elevados que la población general, situación que puede estar condicionada por el nivel 
socioeconómico de la población atendida, reflejado en nuestro estudio por el nivel de estudios 
de la muestra o de los padres de los niños atendidos. En la población adulta tienen estudios 
primarios el 51,8% y estudios superiores el 10,9%. De los niños estudiados, el padre tiene 
estudios primarios en el 47,2% y superiores el 8,7%; y la madre estudios primarios en el 
40,2% y superiores en el 21,1%. 
 
La población estudiada pertenece a distintos centros de salud y no se observan diferencias en 
la patología, no obstante la mayor parte de la población son del C. S. Sisinio de Castro situado 
en la zona de Garrido Norte.  
 
Para cuantificar el estado de salud oral de la población se ha calculado, la prevalencia de 
distintas afecciones orales, los índices CAOD, co e IR. Sin embargo, muchos profesionales 
piensan, que la utilización de los índices de caries conlleva problemas de índole 
metodológico, derivados de las diferencias existentes en la epidemiología oral  y además a 
diferencia de lo que ocurre en la epidemiología general se utilizan cocientes, en los que las 
unidades de análisis en el numerador y denominador son distintas; numerador (dientes) y  
denominador (personas) (268). 
 
Entre las propuestas sugeridas para complementar la información de los índices se propone: 
- Desagregación del índice, conociendo los componentes Caries, Ausencias y 







- Utilizar de forma combinada otros parámetros: prevalencia, extensión de caries y 
severidad. 
 
Algunos autores (268) creen adecuado el utilizar nuevos índices de salud, de dientes sanos:  
- Índice funcional dental = dientes sanos + dientes restaurados. 
- Índice de salud dental = promedio de dientes sanos. 
 
B. POBLACIÓN ADULTA. 
 
1. Índices de caries y enfermedad periodontal. 
 
Los datos epidemiológicos recogidos en este estudio, demuestran que en la población adulta, 
la caries dental y sus consecuencias, como son las obturaciones y la ausencia de piezas, son 
aún un problema de Salud Pública importante, a pesar del descenso producido en los últimos 
años.  
 
En España, según la información proporcionada por las Encuestas Nacionales de Salud Oral 
(19, 143), hemos asistido a un descenso en la prevalencia de caries hasta el año 2000, 
confirmándose una estabilización, a partir de ese año, en todos los grupos de edad. 
 La reducción de caries es más manifiesta en edades infantiles y juveniles; no obstante, en los 
adultos, la caries continúa afectando a casi toda la población. Esta situación nos hace pensar 
en la probable influencia de la atención a población extranjera y que las medidas preventivas 
utilizadas no sean las adecuadas o necesiten ser revisadas (19). 
 
En España el índice CAOD ha pasado, en el grupo de 35-44 años, de 10,87 (en 1993) a 8,40 
(en 2000) y a 9,61 (en 2005);  en el grupo de 65-74 años de 21, 16 a 18,10 y 16,79, 
respectivamente. Según los niveles de gravedad marcados por la OMS (138), estos índices 
permanecen a partir del 2000 como “moderados”  a los 35-44 años y  como “altos” en el 
grupo de 65-74 años. 
 
En nuestro estudio, el índice CAOD a los 30-44 años (10,41) y a los 60-74 (14,83) fueron 
similares a los descritos a nivel nacional (19) y por lo tanto son “moderado” y “alto”, 







forma importante los resultados por ser edades similares. Nuestro índice CAOD es parecido al 
obtenido en estudios realizados en diferentes países europeos, en años anteriores, para el 
grupo de edad 35-44: en Francia fue de 14,6, en Italia 12,0, en Reino Unido 19,0 y en 
Portugal 10,9 (138). 
 
Resaltamos que a medida que aumenta la edad, el índice CAOD se incrementa de forma 
importante: pasa de 6,4 para el grupo de 15- 29 años  a 20,2 en mayores de 75 años. Lo cual 
es normal ya que la patología oral, al igual que el resto de las patologías se incrementan con la 
edad. 
 
Como ya hemos indicado, en las investigaciones de salud oral que utilizan  los índices 
clásicos de caries, se deben de proporcionar datos que permitan desagregar el índice, es decir 
conocer la fracción C, A y O. Nosotros encontramos que, en menores de 30 años predomina el 
componente de obturación “O” y a partir de los 30 el componente ausencia “A”. Lo cual 
refleja una mayor atención y cuidados en los más jóvenes. 
 
El nivel socioeconómico influye en el grupo de población atendida y, de acuerdo con nuesros 
datos es de gran importancia el nivel cultural. Las personas mayores, en muchos casos con 
menos formación y que han vivido en una época en la que los tratamientos de odontología se 
basaban en quitar el dolor y la única forma posible era la extracción de la pieza dentaria, 
tienen un porcentaje elevado de ausencias. No obstante existe un grupo de adultos jóvenes 30-
44 años que tienen un porcentaje elevado de ausencias, por lo tanto, a pesar de haberse 
realizado en ellos programas de prevención, la prevención y educación sanitaria  es necesaria 
a cualquier edad, si queremos mejorar la salud oral de nuestros adultos. 
 
Comparando nuestros índices con los de la ENS del año 2005, encontramos índices similares, 
teniendo en cuenta que los grupos de edad comparados, no son idénticos.  
 
En nuestro estudio la prevalencia de caries se sitúa en el 60,7%, se  presenta de forma similar 
en hombres y mujeres, es más frecuente en jóvenes y las piezas más afectadas son los 
segundos molares. Esta frecuencia es inferior a la descrita a nivel nacional (19), la cual roza el 
100%. Este dato  no indica una mejor situación ya que nuestro porcentaje de piezas ausentes 







que son las consideradas como necesarias para tener una adecuada función (124). En 
Dinamarca un 59% de los pacientes de 85 años tienen sus dientes naturales, el número medio 
de dientes que conservan es de 13, observando que los que tienen un menor número de piezas 
tienen mayor porcentaje de caries (269).  Llevan más prótesis las mujeres que los hombres y 
como es natural, estas son más frecuentes, a medida que aumenta  la edad.  
 
Las piezas que con mayor frecuencia están ausentes son los primeros molares que  son las 
primeras piezas en erupcionar y las primeras en perderse. 
Las piezas menos repuestas son los caninos inferiores, más resistentes a la caries y por lo 
tanto son las menos afectadas por está patología. El que sean las piezas que menos se pierden 
tiene que ver, además, con la importancia de dejar alguna pieza inferior para la adaptación de 
las prótesis. Esta necesidad, conocida por los profesionales de la salud oral, es trasladada a los 
pacientes que intentan conservar estas piezas. 
 
Para determinar el estado de salud oral de la población adulta de nuestro estudio, es 
importante también analizar el índice de restauración (IR), indicador de la tendencia de la 
población a acudir al dentista para realizar tratamientos conservadores (obturaciones). 
Obtenemos un IR del 17%,  inferior al descrito a nivel nacional (19), para todos los grupos de 
edad, lo que indica que nuestros pacientes acuden menos al dentista para tratamientos de 
obturación Observamos que su última visita al dentista fue principalmente para exodoncias 
(47,6%). Confirmamos la necesidad de aumentar las prestaciones, a nivel público, de 
tratamientos conservadores en la población adulta, lo cual permitirá disminuir el nivel de 





Tradicionalmente, la enfermedad periodontal se ha definido como una enfermedad 
inflamatoria de origen bacteriano, que provoca una serie de signos que abarcan desde la 
inflamación gingival, sangrado gingival, formación de bolsas periodontales con pérdida de 
inserción, destrucción de hueso alveolar, movilidad dentaria y, por último, pérdida dentaria. 







mundial se estima una prevalencia del 5-20% para las formas severas y puede alcanzar el 90% 
para las formas leves (11, 185-187). 
 
Además el término de enfermedad periodontal,  engloba dos grupos de procesos patológicos, 
las gingivitis y las periodontitis, no pudiendo afirmar en la actualidad que estos procesos 
respondan a los mismos factores etiopatogénicos (270, 271). Ambos procesos tienen distintas 
repercusiones en la salud oral. Mientras que la gingivitis es reversible, la periodontitis es una 
patología irreversible y acumulativa que puede llevar a la pérdida de la dentición (272). 
 
La enfermedad periodontal es de naturaleza crónica, lo que hace más difícil valorar los 
factores ambientales, sociales, culturales y económicos que han podido estar relacionados con 
ella. 
Esto, junto con la dificultad para  evaluar los índices de enfermedad periodontal más 
utilizados en los estudios epidemiológicos, (índice de enfermedad periodontal e índice 
periodontal de necesidades de tratamiento en la comunidad) (273) es la causa de que en 
nuestro estudio, la prevalencia de la enfermedad periodontal la hayamos obtenido, teniendo en 
cuenta las respuestas de nuestros pacientes, a partir de dos preguntas del cuestionario 
referentes a la presencia de sangrado de encías y movilidad dentaria. El 34,6% de nuestros 
pacientes  presentaban sangrado de encías y presentaron movilidad dentaria el 25% de los 
hombres y  el 18,4% de las mujeres. 
A nivel nacional, al analizar la prevalencia de las enfermedades periodontales apreciamos que 
el porcentaje de personas  sin signo de enfermedad periodontal es del 34,5% para el grupo de 
los 15 años, del 14,8% para adultos jóvenes y del 10,3% para los de 65-74 años; observamos 
que la enfermedad se eleva con la edad (19). 
 
2. Nivel de estudios, situación laboral y patología oral. 
 
Un bajo nivel de estudios y una mala situación laboral, van asociados normalmente con un 
bajo nivel socioeconómico y cultural, lo cual constituye un factor de riesgo para el desarrollo 
de las enfermedades más prevalentes en la actualidad. La obesidad, los niveles elevados de 
azúcar, la hipertensión y la insuficiencia respiratoria son más frecuentes en las personas que 







Respecto a la salud oral, hay estudios que ponen de manifiesto la estrecha relación entre ésta y 
el nivel socioeconómico (11, 19, 27-29, 275). Existe una asociación entre la presencia de 
caries y un nivel socioeconómico bajo, de igual forma el índice de restauración es inferior en 
niveles socioeconómicos bajos. Los pacientes con menor nivel de estudios adoptan estilos de 
vida saludables con menor frecuencia y además tienen más necesidades, peor cubiertas (28). 
 
Nosotros encontramos, que un mayor nivel de estudios se asocia con una prevalencia  menor 
de  caries y ausencias. El porcentaje de piezas obturadas en estos casos es mayor. Deducimos 
que los pacientes con mayor nivel cultural, y posiblemente mayor potencial económico, están 
más sensibilizados con el cuidado de su boca y con sus hábitos higiénico-dietéticos, lo que 
condiciona un menor número de caries y ausencias. Estos pacientes también acuden de forma 
periódica  al dentista, siendo la causa de tener un mayor número de obturaciones. 
 
La posibilidad de ir a la consulta del dentista, para realizar distintos tratamientos 
exclusivamente privados, es menor, no sólo cuando los recursos económicos son bajos, sino 
también cuando lo es el nivel cultural. Las personas con mayor nivel cultural son capaces de 
priorizar en favor de su salud y acudir con más frecuencia al dentista (28, 29). 
 
3. Estilos de vida. 
 
 Los estilos de vida son el determinante de nivel de salud más importante en nuestra sociedad, 
tanto a nivel de salud general como bucodental. Las principales patologías que afectan a 
nuestra sociedad están relacionadas con comportamientos nocivos, tales como tabaquismo, 
alcoholismo, drogas, sedentarismo, consumo de alimentos inadecuados y malos hábitos 
higiénicos (2, 13).  
 
Está ampliamente publicada la asociación de caries (70, 73, 78) con estilos de vida 
específicos, tales como, el consumo de alimentos cariogénicos, la frecuencia de cepillado y 
las visitas al dentista. Se encuentra también una relación entre los estilos de vida y la pérdida 
de dientes (274). Otros estilos de vida como el  fumar y beber alcohol  están relacionados, 
principalmente con la enfermedad periodontal y el cáncer (95, 188). Al estudiar la influencia 
de  algunos estilos de vida, como la alimentación en general, el ejercicio físico, momento del 







cual nos obliga a pensar en la etiología multifactorial y en la necesidad de realizar estudios 
que profundicen y aclaren su influencia. 
 
Tabaco. 
El hábito de fumar está considerado como uno de los mayores factores de riesgo de patologías 
de distinta índole en los países industrializados: cáncer de pulmón, enfermedades 
cardiovasculares y respiratorias (276, 277). Se relaciona además con una salud oral deficiente 
y con distintas patologías bucales como son el cáncer oral, las lesiones de la mucosa y la 
enfermedad periodontal (278-281). 
 
La relación entre fumadores pasivos y caries dental se ha demostrado en niños.  Los niños 
expuestos al humo del tabaco, son más propensos a presentar caries, se ha encontrado un 
subproducto de la nicotina (cotinina) en la sangre de estos niños (40).  
 
La concentración de nicotina en la saliva de los fumadores, ha demostrado “in vitro” un 
crecimiento de  S. mutans, lo que hace pensar, que el consumo del tabaco aumente el riesgo 
de caries (282).  
 
El uso oral de tabaco sin humo, principalmente, el mascado, es un factor que contribuye al 
aumento en la incidencia de caries dental, debido a la presencia de cantidades superiores de 
azúcar y edulcorantes añadidos en el proceso de elaboración.  
 
Observamos que existe una variabilidad importante en los resultados obtenidos en los 
diferentes estudios, en ocasiones contradictorias. Cuando se estudia  la relación del tabaco y la 
caries dental no se describe, un único factor que tenga una relación directa con su aparición 
(40). Faltan estudios que analicen la relación causal entre el consumo elevado de tabaco y la 
aparición de caries. Se ha visto que el consumo de tabaco es un indicador de riesgo y de 
aumento de la actividad cariogénica. Por otro lado se ha demostrado que el consumo de 
tabaco asociado a edad avanzada, mala higiene oral, hábitos de comida, escasas visitas al 
dentista y otros estándares de salud global pueden estar asociados con una incidencia de caries 








En nuestro estudio el porcentaje de varones fumadores en algún momento es elevado (66,3%), 
por lo que es de esperar que presenten un mayor riesgo o patología asociada a la nicotina. 
Observamos que los varones que han fumado en algún momento tienen una mayor 
prevalencia de caries. La relación entre caries y tabaco la encontramos en otros estudios, 
aunque en ellos, no se observan diferencias respecto al sexo (279, 283). Las diferencias por 
sexo,  pueden ser debidas a otros factores asociados como la falta de higiene, la cual es mayor 
en los hombres según nuestros datos (Tabla 22) y puesta de manifiesto en otros estudios 
(332). 
 
Cuando analizamos el sangrado de encías, observamos que aquellos pacientes que no han 
fumado nunca, tienen un mayor sangrado. Esta tendencia se debe probablemente, a que el 
tabaco modifica la respuesta innata por parte del huésped, la cual incluye alteraciones en la 
función de los neutrófilos, factores vasculares y producción de mediadores inflamatorios 
(284). La vasoconstricción que se produce, determina un menor aporte sanguíneo a los tejidos 
y por ello un encubrimiento de la respuesta inflamatoria gingival. Se ha observado que el flujo 
sanguíneo aumenta a los 3 – 5 días de cesar el consumo de tabaco (285). 
 
El tabaco puede también afectar el ritmo de mineralización del cálculo dental (286). La 
mayoría de estudios relacionan el hábito del tabaco con una mayor pérdida de piezas 
dentarias debido a una movilidad más elevada en las personas fumadoras  (287, 288). Esto 
está motivado porque la nicotina se adhiere a las superficies radiculares de los fumadores 
(289) y se observa “in vitro” que altera la inserción y proliferación de fibroblastos gingivales 
y del ligamento periodontal (290), así como la actividad de la colagenasa de los fibroblastos 
(291). 
 
En nuestro estudio por el contrario, los pacientes no fumadores refieren tener mayor 
movilidad en las piezas dentarias, especialmente, las mujeres que no han fumado nunca. 
 
Otros trabajos (292, 293) no han podido hallar diferencias entre pérdida dentaria en 
fumadores y no fumadores. Algunos de ellos son trabajos prospectivos de 20 años de 
seguimiento (293). Ante la diversidad de resultados no concluyentes en la influencia del 
tabaco sobre la movilidad, podemos pensar que entran en juego otros factores como la higiene 









La patología oral es más prevalente en pacientes consumidores excesivos de alcohol (46, 47). 
Los mecanismos por los cuales se ha relacionado el consumo de alcohol con la caries y otras 
patologías orales son múltiples (46-48, 68), Los polifenoles presentes en diferentes alimentos 
como el vino, tienen propiedades antiadhesivas (inhiben la adherencia de S. mutans a la 
placa). Bebedores de vino, café y otras bebidas tienen una disminución en la placa dental de S. 
mutans y Lactobacilos (295). Los polifenoles protegen frente al S. mutans (296). 
 
El alcohol es un importante factor de riesgo para el cáncer oral (297). Si el alcohol y el tabaco 
aumentan el riesgo de cáncer oral, asociados lo multiplican (48). No obstante en nuestro 
estudio, aunque no hemos diferenciado el tipo de bebidas alcohólicas, obtenemos una 
prevalencia de caries menor en los que no beben alcohol o lo hacen de forma ocasional, sobre 
todo en varones. Estas diferencias pueden ser debidas a otros factores de confusión que no 
hemos tenido en cuenta como son el consumo de tabaco y la existencia de otros hábitos 
higiénicos en nuestros pacientes (46). 
 
Actividad física. 
 El sedentarismo es elevado en nuestra población, solo el 59,5%  realiza ejercicio físico en su 
tiempo libre y observamos que las mujeres son más sedentarias que los hombres. Las mujeres 
que no realizan ejercicio físico tienen más caries, existiendo diferencias significativas; en los 
varones se produce lo mismo, pero las diferencias no son estadísticamente significativas.  
Podemos pensar que las personas que hacen deporte, preocupados por su salud, también están 
más preocupados por su salud oral, lo que conlleva otros hábitos de higiene, dieta y revisiones 
periódicas al dentista, influyendo en una mejor salud oral (84). 
 
No existe ninguna evidencia científica que relacione el ejercicio físico con la menor 
prevalencia de patologías dentales, pero si se da la relación inversa, las patologías dentales 
influyen de manera negativa y de forma  importante en los atletas. Las afecciones focales de 
origen bucodental pueden alcanzar los aparatos circulatorio, urinario, digestivo, respiratorio, 
nervioso, ocular y locomotor, manifiestándose cuando realizamos un esfuerzo, lo que sería 
una limitación para los deportistas. Por lo tanto, es conveniente mantener una buena salud 









La dieta es uno de los componentes de los estilos de vida que ejerce una mayor influencia 
sobre la salud, determinando de forma decisiva el desarrollo físico y el rendimiento, tanto 
físico como intelectual (298). 
 
El tipo de comidas y el lugar donde éstas se realizan, tiene que ver con el desarrollo de 
patología oral. Las comidas realizadas fuera de casa pueden ocasionar más caries, 
normalmente, porque éstas no van seguidas de una adecuada higiene oral. No hemos 
encontrado estudios que valoren la relación entre el lugar donde comemos y la presencia de 
patología oral en la población adulta. En nuestro estudio, el lugar donde se efectúan las 
comidas no guarda relación con la presencia de patología oral. Nuestros pacientes, casi en el 
100%, realizan las comidas principales en el domicilio, lo cual no nos permite una adecuada 
comparación. 
 
La dieta es un factor fundamental para una buena salud oral. Podemos hablar de alimentos 
cariostáticos y cariogénicos, según sean protectores o responsables de caries. Existen 
numerosos componentes de los alimentos capaces de reducir el efecto inductor de la caries, 
así los fosfatos, el calcio, el flúor,  las grasas, proteínas y vitamina A, se asocian con una tasa 
baja de caries (73). 
  
En nuestro estudio, de los diferentes alimentos estudiados, únicamente observamos la relación 
entre caries y el consumo de pescado. La prevalencia de caries es mayor en los que “casi 
nunca” consumen pescado respecto a los que lo consumen “2 ó 3 veces por semana”. El 
pescado es un alimento considerado de baja acidogenicidad y  rico en fósforo, proteínas, flúor 
y ácidos grasos (73, 299). Los mecanismos por los que éstos reducen la caries son:  
- Los fosfatos son capaces de reducir el efecto inductor de caries por los 
carbohidratos, contribuyen a la remineralización del esmalte en áreas 
incipientemente desmineralizadas y, por sus propiedades detergentes, interfieren 
en la adherencia de la película adquirida y las bacterias de la placa al esmalte, 







- Las proteínas han sido asociadas con una actividad baja de caries, debido a la 
formación de una cubierta protectora sobre el esmalte que detiene la disolución del 
mismo (70). 
- El flúor entre otras acciones, facilita la formación de fluorapatita, molécula más 
resistente frente a la disolución debida al ataque de los ácidos e influye en los 
procesos de remineralización – desmineralización (173). 
- Los ácidos grasos (oleico y linoleico) en bajas concentraciones inhiben el 
crecimiento de S. Mutans (73). 
 
Aunque no hemos encontrado relación en la población adulta, otros autores (70,73) han 
observado que el consumo de leguminosas, frutas y verduras, por ser ricas en vitamina A, 
protegen frente a la caries, la cual actúa inhibiendo la adherencia microbiana a la placa dental. 
Si hemos encontrado esta relación en la población infantil y que comentaremos más adelante. 
 
Alimentos cariogénicos. 
Las propiedades de los alimentos que modifican su potencial cariogénico son múltiples e 
incluyen (156): 
- Capacidad de retención en la boca. 
- Forma física.  
- Propiedades acidogénicas. 
- Efecto protector de ciertos componentes. 
- Efecto sobre la colonización bacteriana. 
- Cantidad y composición glucídica.  
Es importante diferenciar entre los conceptos de acidogenicidad y cariogenicidad. El 
potencial cariogénico (CPI) de un alimento consiste en su habilidad para promover la caries 
bajo determinadas condiciones. El CPI de los alimentos se obtiene  respecto de un patrón de 
sacarosa  (puntuación de 1) y de sorbitol (puntuación de 0).  
 
La acidogenicidad  es la capacidad que tiene un alimento de modificar el ph de la placa 
después de su ingesta. Puede ocurrir que un alimento acidogénico, no sea capaz de producir 
caries, por lo que las distintas escalas de alimentos elaboradas en función de su 
acidogenicidad han de ser interpretadas con cautela. Normalmente, los alimentos 







entre la cantidad de ácido que se forma de los alimentos no es proporcional a su contenido en 
azúcar (300, 301). 
 
En la aparición de la caries hemos comentado, que también influye la forma física de los 
alimentos y su capacidad de retención en boca. Alimentos pegajosos como el chocolate, 
hacen  que su eliminación de la boca sea lenta y ,de hecho, la prevalencia de caries es 
significativamente mayor en las mujeres que consumen chocolate “2 ó 3 veces por semana” 
respecto a las que lo consumen “casi nunca” (Tabla 17) .  
 
El  consumo de chocolate y su efecto cariogénico se asocia habitualmente con el consumo 
“entre horas” que favorece la falta de higiene  bucodental. Observamos que el chocolate se 
consume principalmente entre horas (83% de la población adulta) pero contradictoriamente la 
caries es más frecuente en los que lo consumen en las comidas. Estas diferencias, no 
significativas, nos hacen pensar  o tener en cuenta, el cada vez más comentado por otros 
autores, el efecto protector del chocolate, el cual puede ser debido a componentes como el 
cacao y los polifenoles (70, 302). Situación que también encontramos en la población infantil.   
 
Los cereales, producen un mayor porcentaje de caries (81,3%) si se consumen “diariamente” 
y, principalmente, en mujeres. Son alimentos ricos en hidratos de carbonos, difíciles de retirar 
de las piezas dentarias si el cepillado dental no es correcto. Pero hemos de tener en cuenta que 
los cereales son además ricos en fosfatos y fluoruros y, por lo tanto también, también pueden 
tener un efecto protector de caries (303). Situación que observamos en la población infantil 
donde la frecuencia de caries, es inversamente proporcional a la frecuencia  del consumo de 
cereales en dentición permanente. 
 
Las bebidas refrescantes tienen un alto contenido en azúcar, normalmente se consumen fuera 
del horario de comidas habituales, siendo responsables de la aparición de caries. Estas bebidas 
tienen capacidad para disolver el esmalte en mayor o menor grado, dependiendo del tipo de 
bebida (87, 88). Observamos en nuestro estudio que las personas que consumen diariamente 
bebidas refrescantes (76,6%), tienen un mayor porcentaje de caries. No hemos visto relación 
del consumo de alimentos cariogénicos con otras patologías como la enfermedad periodontal. 








Además de la dieta como un factor responsable de caries, también es importante el momento 
del consumo de alimentos, principalmente de los que consideramos cariogénicos. El consumo 
durante las comidas va seguido de una higiene que disminuye la acidificación del medio oral, 
mientras que si la ingesta se produce entre horas, la aparición de caries es más frecuente 
(183). 
 En nuestro estudio no observamos estas diferencias, el consumo de alimentos cariogénicos 
“entre horas” en la población adulta, no es responsable de mayor número de caries. 
 
4. Hábitos higiénicos. 
 
Una adecuada higiene oral es imprescindible para mantener una buena salud oral. 
Actualmente, se acepta que tanto la caries como la enfermedad periodontal, tienen un factor 
etiológico común, la placa bacteriana (68, 191). Las diferentes técnicas de higiene oral tienen 
como finalidad eliminar la placa bacteriana; podemos conseguirlo de una forma mecánica, por 
medio del cepillo de dientes (manual o eléctrico) que es el método más efectivo, pero apenas 
controla la higiene de las zonas interproximales, por lo que es necesario utilizar además, otros 
procedimientos como la seda dental, cepillos interdentales (162). 
El uso del cepillo manual es el hábito más extendido, lo utilizan el 86,4% de nuestros adultos. 
Existe evidencia suficiente que demuestra que los cepillos manuales son eficaces en la 
eliminación de placa (304), pero tenemos estudios (305) que hablan de la superioridad de los 
cepillos eléctricos en la reducción de la placa supragingival y de la inflamación gingival. 
En el control de la placa bacteriana se utilizan además agentes químicos que, si bien, no 
sustituyen el control mecánico, pueden ser un complemento o un sustituto en el caso de 
pacientes especiales. La clorhexidina es el agente antiplaca más utilizado por su actividad 
antibacteriana y su alta sustantividad (306). 
 
Es importante no sólo el cepillado, también el momento en el que éste se realiza, 
recomendamos hacerlo después de cada comida. Nosotros vemos que pocos adultos lo tienen 
en cuenta: el 31% de los hombres y el 47,5% de las mujeres. En nuestro estudio confirmamos 
la relación entre un cepillado correcto y patología oral. Los pacientes que se cepillan 








Una higiene correcta, contribuye a una conservación de las piezas, no sólo porque el 
porcentaje de caries es  menor (44,0%) frente al 72,7% presente en los que se cepillan de 
forma irregular, si no  también porque la movilidad dentaria es menor (Tabla 23).  
 
Los españoles no tenemos una higiene adecuada, sólo porcentajes que van desde el 43,1%, en 
los mayores de 65 años, hasta el 57% en el grupo de 35-44 años  afirman cepillarse los dientes 
más de una vez al día, el hábito de una buena higiene oral es mayor en las mujeres y en los 
pacientes con un nivel social alto (19). 
 
En general, consideramos que los hábitos higiénicos no son los adecuados en la población 
adulta, teniendo en cuenta nuestros resultados. Es importante introducir programas de 
prevención en adultos que permitan fomentar la educación, transmitiendo la importancia de la 
salud oral.  
 
5. Calidad de vida. 
 
La evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud ha adquirido en el momento 
actual una gran importancia, tal y como ponen de manifiesto el elevado número de 
publicaciones científicas relacionadas con el tema, la elaboración de numerosos cuestionarios 
de calidad de vida, la creación de sociedades científicas interesadas específicamente en el 
tema y la aparición de revistas específicas (128-137). 
 
Hemos evaluado la calidad de vida teniendo en cuenta la percepción del estado de salud 
general y el estado de salud bucodental, así como a través de distintas limitaciones que 
pueden presentarse en los pacientes con patología oral: limitación al sonreir, al hablar, al 
comer fuera de casa, en las relaciones personales, laborales y de pareja, así como en el 
rendimiento en el trabajo. 
 
Nuestros pacientes, a pesar de tener una patología oral que roza el 100%, consideran que su 
salud general es buena en el 52,5%. Esta percepción no difiere de la referida en la población 
española mayor de 16 años (55%) según la Encuesta Nacional de la población Española de 
2006 (236). No obstante, cuando les preguntamos directamente por su salud bucodental, su 







similares observamos en otras poblaciones, las cuales contestan que tienen una  salud oral 
pobre en  el 74% y una mala salud general en el 38% (131). 
Al analizar como perciben el estado de salud general aquellos pacientes que tienen patología 
oral, observamos una situación parecida: el 51,7% refieren que es buena, respecto a su salud 
bucodental, el 45,5% dice que es regular. 
 
El análisis de estos resultados nos indica que nuestros pacientes no asocian patología oral y 
salud general, es necesario educar en la necesidad de considerar que una buena salud oral 
forma parte de una buena salud general. 
 
En la ENS del 2005, el estudio de percepción de salud oral se realiza preguntando a los 
pacientes si han tenido dolor/ molestia dentaria y/ o gingival en los últimos 12 meses. Los 
resultados obtenidos ponen de manifiesto que la edad y el nivel social influyen en la 
percepción de salud oral; los mayores y las personas de nivel social inferior refieren presentar 
molestias dentarias con mayor frecuencia. Al preguntarles, si sus molestias dentarias son 
causa de problemas para comer, el 21,9% del grupo de 35-44 años y el 34,3% de los de 65-74 
años responden que han tenido alguna molestia para comer durante el último año (19). 
 
Cualquier tipo de patología oral es causa, sino se trata, de dolor orofacial y son responsables 
de una pérdida de distintas funciones como es el comer, masticar o hablar. Situaciones que, en 
ocasiones, producen alteraciones en la apariencia física y contribuyen a que las personas dejen 
de sonreir, se sientan molestas si comen fuera de casa e incluso pierdan su autoestima y les 
dificulte mantener relaciones en su entorno social (129, 221). 
Nuestro estudio pone de manifiesto que los pacientes con patología oral tienen afectada su 
confianza en algún momento, con una mayor frecuencia (41,6%) que aquellos que no tienen 
patología oral (13,4%). La pérdida de confianza se manifiesta más en aquellos que tienen 
caries (45,5%) que en los que no la tienen (31,7%). Los pacientes con caries, tienen una 
mayor limitación al sonreir, esta limitación es más frecuente en las mujeres (tabla 31) debido 
posiblemente a que están más condicionadas por la estética, tratan de ocultar su peor salud 
oral y se sienten más influenciadas desde un punto de vista social. 
La patología oral, afecta igualmente el grado de satisfacción estética sólo en aquellos 
pacientes con caries. Las mujeres parecen estar más condicionadas por la estética, afectando 








Los pacientes que han perdido más piezas y que tienen mayor número de caries tienen más 
dificultad para salir a “comer fuera de casa” y también modifican  su “forma de hablar”.  
Se considera que tener menos de 20 piezas en la boca guarda relación con una peor función, 
lo que condiciona una menor calidad de vida (125). Nuestros pacientes adultos tienen un 
porcentaje de ausencias muy elevado (83,6%). El 36,6% conservan menos de 20 piezas y solo 
el 26,4%  tienen las piezas repuestas.  
Si observamos como valoran nuestros pacientes la relación entre llevar prótesis dentarias y su 
salud, el 70,7% piensan que su salud general es muy buena/buena, mientras que el 85,9% 
piensan que su salud bucodental es regular/mala. 
 
Otros estudios apoyan la importancia de la salud oral, en relación con la calidad de vida (133, 
219), en estos las variables estudiadas son similares a las nuestras: limitación para soneir, 
comer, relaciones de pareja,  personales y satisfacción estética, entre otras.  
  
Los resultados obtenidos ponen de manifiesto la necesidad de incluir indicadores de calidad 
de vida, a la hora de evaluar el nivel de salud oral en la población. En este sentido en el año 
2005 la Dirección General de Salud y Protección a los Consumidores de la Unión Europea, 
desarrolló un catálogo de Indicadores Esenciales de Salud Oral cuya finalidad es permitir el 
análisis comparativo de los Estados miembros (307). Cada país en base a su patología su 
sistema de salud y sus posibilidades puede establecer sus propios objetivos de salud para el 
año 2020. Se están haciendo estudios que permitan concretar los indicadores, capaces de 








C. POBLACIÓN INFANTIL. 
 
1. Índices de caries. 
 
El estudio de la salud oral en la población infantil de nuestro área de trabajo demuestra que, a 
pesar del descenso descrito y la puesta en marcha de programas preventivos y asistenciales, la 
caries dental sigue siendo un problema de salud. Un 21% tiene caries en piezas permanentes y 
un 42% en temporales. 
 
La prevalencia de caries es elevada, nuestros resultados reflejan que hemos cumplido algunos 
de los objetivos de la OMS para el año 2000 (26), como es que el índice CAOD a los 12 años 
no sobrepase la cifra de 3. Sin embargo no hemos cumplido el objetivo 1 ya que no hemos 
conseguido que estén libres de caries el 50% de los niños de 5-6 años, tan sólo el 43,3% 
carecen de caries. 
 
El CAOD global obtenido fue de 1,55 con predominio del componente “O” de piezas 
obturadas. El índice CAOD a los 12 años fue de 2,32, lo que nos sitúa en un grado de 
severidad “bajo” dentro de los marcados por la OMS (138). Éste es más elevado que el 
obtenido a nivel nacional -1,33- (19). A esta edad, observamos un índice de restauración del 
74%, muy superior al 52,9% observado a nivel nacional (19). 
 
El índice co global fue de 1,7, dominando el componente “c” de caries, sólo un 13% tienen 
las piezas temporales obturadas. El índice a los 5-6 años fue de 1,92, éste es más elevado que 
el 1,23 descrito para España. Llama la atención que a esta edad el índice de restauración para 
piezas temporales sea del 0%; muy inferioral 22,95 publicado a nivel nacional (19). 
 
Deducimos que nuestros pacientes tienen en las piezas temporales más caries que a nivel 
nacional y no acuden al dentista para tratamientos de obturaciones,  sin embargo a los 12 
años, los tratamientos que se realizan en las piezas permanentes son superiores.  
 
Al comparar con otros países europeos el índice CAOD, observamos que estamos en unos 
niveles similares. El índice CAOD para Italia es de 2,9, Francia del 2,1 Reino Unido 1,4 







intermedia, las hay con un índice CAOD inferior: 1,6 en Galicia. 0,9 en Cataluña y 1,1 en el 
País Vasco; mientras que en otras es superior: Andalucía con 2,7, y Ceuta con 3,2 es la más 
desfavorecida (138, 308).  
 
La población infantil de nuestro Área de Salud, en su mayoría acude al dentista por primera 
vez a la edad de los 6 años, edad a la que los pediatras nos envían a los niños para su primera 
revisión bucodental, por ser la edad de comienzo de los programas de Salud Bucodental en 
niños de Castilla y León (266). En función de los datos obtenidos consideramos que hay que 
adelantar la edad de la primera revisión. Sería conveniente hacerla entorno a los 2 años, 
momento en el que, aproximádamente, finaliza la erupción de la dentición temporal y así 
poder valorar posibles alteraciones y anomalías de tipo óseo (259). Además, nos permitiría 
sensibilizar a los padres de la importancia del cuidado de las piezas temporales, ya que hay 
estudios que relacionan la edad de inicio del cepillado dental con la prevalencia de caries 
(165) y de la necesidad de realizar  tratamientos restauradores en las piezas temporales (258). 
 
Es importante que los padres conozcan, que sus hijos deben  tener una buena salud oral en 
edades tempranas. Las caries son focos de infección cuando estas no se tratan, además de ser 
responsables de dolor, ocasionan cambios en la dieta al no poder masticar adecuadamente. 
Además las caries pueden ser responsables de maloclusiones debidas a una pérdida de espacio 
(113). 
 
Es preciso que las prestaciones en salud oral que existen a nivel público, se amplíen pudiendo  
tratarse también las piezas temporales. El 74% de las piezas permanentes se obturan, gracias 
posiblemente a que es un tratamiento cubierto por el Sacyl. 
 
Las piezas más afectadas en la dentición temporal son los molares. No apreciamos diferencias 
importantes entre los primeros y segundos molares, en ellos los porcentajes de caries oscilan 
entre el 13-18%. Su situación en la boca, su anatomía y ser piezas que se usan para masticar, 
hacen que sean las piezas más cariadas. Estudios realizados  en preescolares, encuentran que 
las piezas más afectadas son los segundos molares inferiores en el 54% de los casos (309). 
 
En la dentición permanente, la pieza más afectada, tanto en niños como en niñas, es el primer 







encontramos una causa que nos explique esta localización. El hecho de que se afecten primero 
los inferiores, posiblemente tenga que ver con la erupción anterior de estas piezas. 
 
2. Nivel de estudios de los padres. 
 
El nivel socioeconómico de los padres, suele estar relacionado con su nivel de estudios y su 
situación laboral. Niveles sociales bajos presentan más patología, tanto a nivel general, como 
oral (11, 19, 27-29).  
En España se ha descrito (19) una relación entre el nivel social y la  presencia de caries en la 
dentición temporal, en el grupo de niños de 5-6 años, no así en el caso de la dentición 
permanente y en otros grupos de edad. 
 
Hay distintos estudios realizados en escolares que analizan la relación entre caries, residencia 
en medio rural y un bajo nivel socioeconómico. Concluyeron  que los niños residentes en el 
medio rural, con menor nivel socioeconómico, presentaban una mayor afectación por caries 
(311) y tenían un menor acceso a tratamientos restauradores (312). 
Estudios realizados en Ceuta (308), demuestran también que en los niveles sociales bajos 
existe un alto índice de caries y escasa atención bucodental. Describen un índice CAOD de 5 
para los musulmanes y de 3,2 para los no musulmanes, lo que sitúa a Ceuta en una situación 
desfavorable respecto a los datos nacionales (138). 
 
 Los niños cuyas madres tienen un menor nivel de educación y pertenecían a familias con 
menor nivel socieconómico tuvieron mayor riesgo de caries. Los hijos de madres con menos 
de ocho años de educación presentaron mayor número de caries (30). También se ha 
observado en niños de 5 años de edad que estudian en colegios públicos, un mayor número de 
caries que los que acuden a colegios privados (309) 
 
En nuestro medio, un porcentaje elevado (47,2%) de los padres de los niños encuestados 
tienen estudios primarios. Observamos, que el 61,3% de  los niños de  padres con estudios 
primarios tienen algún tipo de patología en dentición permanente, frente al 27,3%  en niños de 
padres con estudios superiores. Esta relación es significativa sólo en el caso de la dentición 
permanente. 
Aunque de forma no significativa el número de obturaciones en las piezas temporales, es 







se cambian y sólo los padres motivados y con un nivel socioeconómico superior, pueden  
realizar en sus hijos este tipo de tratamientos. En este sentido se ha visto que los 
comportamientos relacionados con la salud oral están asociados con el nivel socioeconómico 
de los padres, por ejemplo el número de visitas al dentista y los hábitos de higiene dental son 
menos frecuentes en adolescentes cuyos padres tienen un menor nivel de educación (30). 
 
3. Estilos de vida. 
 
Hemos comentado la importancia que tienen los estilos de vida en la salud general y en la 
salud oral de nuestra población adulta, también son un determinante importante de salud en la 
población infantil. 
 
Actividad  física. 
La práctica de ejercicio físico es importante para tener una buena salud (313, 314). No hemos 
encontrado ningún estudio que analice las ventajas del ejercicio físico, en la salud oral de 
forma específica. Es lógico pensar que los efectos beneficiosos del ejercicio físico se 
manifiesten también en la salud oral. En nuestro estudio observamos una relación entre la 
presencia de patología dental y el sedentarismo. Aquellos niños que no practican ejercicio 
físico tienen más caries, tanto en la dentición permanente como en la temporal, no obstante en  
la temporal las diferencias no fueron significativas. 
 
Se puede pensar que los niños sedentarios pasan más horas en casa dedicados al ordenador y 
videoconsolas, son niños con mayor tendencia a la obesidad, no sólo por no practicar 
ejercicio, sino porque posiblemente, al estar en casa, coman más alimentos entre horas, lo cual 
es responsable también de una mayor patología oral. En este sentido hemos encontrado 
investigaciones (56, 314, 315) que ponen de manifiesto que adolescentes con sobrepeso tienen 
una prevalencia de caries dos veces mayor que los adolescentes con peso normal, debido al 
“picoteo” entre horas. 
 
Es necesario promocionar el ejercicio físico entre los jóvenes para potenciar su salud oral o 
evitar aquellas enfermedades que, como la obesidad son fuente de riesgos para el desarrollo 










Nuestro país ha sufrido grandes cambios en las últimas décadas, que han repercutido 
drásticamente en la manera de alimentarse de nuestros ciudadanos. España ha experimentado 
lo que se denomina una “transición nutricional”. Se trata de una secuencia de modificaciones, 
tanto cuantitativas como cualitativas en la alimentación, relacionadas con cambios 
económicos, sociales, demográficos y con factores de salud (316). 
Las dietas tradicionales han sido reemplazadas rápidamente por otras con una mayor densidad 
energética, lo que significa más grasa, principalmente de origen animal, y más azúcar añadido 
en los alimentos, unido a una disminución de la ingesta de carbohidratos complejos y de fibra.  
Una alimentación y nutrición adecuadas son importantes en todas las etapas de la vida, pero 
particularmente durante la infancia. La dieta de los niños y adolescentes españoles se 
caracteriza por un exceso de carnes, embutidos, lácteos y alimentos con alta densidad 
energética, como productos de bollería y bebidas carbonatadas (ricos en grasas y azúcares 
refinados, respectivamente) y por un déficit en la ingesta de frutas, verduras y cereales (316). 
La dieta mediterránea, conocida por sus propiedades y reconocida como una de las formas de 
mantener la salud, prevenir las enfermedades y mejorar el pronóstico de distintas patologías, 
ha sido abandonada o modificada en los últimos años, como consecuencia de los nuevos 
estilos de vida y el desarrollo de una nueva tecnología alimentaria (59). 
Los hábitos dietéticos de la población infantil y juvenil española se encuentran en una 
situación intermedia entre un patrón típicamente mediterráneo y el de los países anglosajones. 
Estos hábitos se inician a los tres o cuatro años y se establecen a partir de los once, con una 
tendencia a consolidarse a lo largo de toda la vida. La infancia es, por ello, un periodo crucial 
para actuar sobre la conducta alimentaria, ya que las costumbres adquiridas en esta etapa van 
a ser determinantes del estado de salud del futuro adulto, debido a la relación que estos 
hábitos tienen con la presencia de patología oral (317, 318). 
El conocimiento de las causas comentadas y de sus múltiples y complejas interrelaciones 
resulta esencial para cambiar los hábitos de la población y modificar los determinantes de la 







niños, al igual que otros factores de riesgo y recopilarse de forma sistemática.  Conocer los 
hábitos  dietéticos nos permitiría actuar modificándolos y así disminuir la caries dental. Los 
niños constituyen uno de los principales grupos de riesgo nutricional (319). Distintos estudios 
demuestran en los niños un incremento del colesterol plasmático (320, 321) así como 
afectación de otros nutrientes como el hierro, el calcio y fibra (322, 323). Cambios en la dieta 
responsables de obesidad y otras alteraciones a nivel general, pueden ser responsables de una 
afectación en la salud oral. 
 
En nuestro estudio el análisis de la alimentación general diaria de los niños encuestados, se 
caracteriza por un adecuado consumo de determinados alimentos como son la leche: el 97,3%  
la consumen diariamente. Sin embargo, es deficitario el consumo de otros alimentos, como 
son el pescado, las verduras y las frutas que se consumen diariamente, sólo por el 4,7%, 
11,3% y 62,0% de los niños, respectivamente. Este consumo es insuficiente también en otros 
estudios (324). 
 
1. Leche y lácteos. 
La leche y derivados lácteos son una excelente fuente de calcio, indispensable para una buena 
formación del esmalte y prevenir la aparición de caries. La concentración de iones de calcio 
en la placa es importante para determinar el grado de desmineralización del esmalte seguido 
de la ingesta de carbohidratos fermentables (73) La adición de sales de calcio a los alimentos 
reduce el potencial desmineralizante de estos. 
 
La leche ha sido considerada como bebida cariogénica en ocasiones, pero el azúcar que tiene 
la leche (lactosa), no es fermentable en el mismo grado que otros azúcares. Además  contiene 
fosfoproteinas, que inhiben la disolución del esmalte (73). 
 
En nuestra población infantil la frecuencia del consumo diario de leche es elevado (97,3%). 
Hemos encontrado que los niños que consumen leche “2 ó 3” veces por semana presentan más 
patología oral en la dentición permanente que aquellos que la consumen a diario. También 











El pescado es un alimento básico. Se recomienda tomar “2 ó 3” veces por semana (325, 326). 
En nuestro estudio, el 77% de los niños lo consumen correctamente y un 18,4% no lo toman 
“casi nunca”.  Observamos que los niños que consumen pescado “2 ó 3” veces por semana , 
presentan menos patología en la dentición permanente (50,3%) que los que lo consumen “casi 
nunca” (68,1%). 
 
El pescado posee gran cantidad de fósforo, proteínas, flúor y ácidos grasos. Componentes que, 
como hemos comentado al hablar de la población adulta, hacen del pescado un alimento 
protector frente a la caries, ya que contribuyen a la remineralización del esmalte, interfieren la 
adherencia de la película adquirida y las bacterias de la placa al esmalte, e inhiben el 
crecimiento del S. Mutans (73). 
 
3. Frutas y Verduras. 
El consumo de frutas y verduras diario  ha aumentado en los últimos años en la población 
española. El porcentaje ha pasado  del 63,4% en el 2001 al 69,9% en el 2003 y en el caso de 
las verduras y hortalizas del 30,9%  al 45,5%, respectivamente (194). Consideramos 
insuficiente el consumo diario de frutas (62%) y muy deficitario el consumo de  verduras 
(11,3%) en nuestra población infantil. 
 En dentición permanente observamos que existe más patología en los niños que  consumen 
verduras “casi nunca” (70,4%) que en los que las  consumen “diariamente” (51,7%). No 
hemos encontrado ninguna relación entre el consumo de fruta y la presencia de patología. 
 
 El papel protector de frutas y verduras es debido, en parte a su contenido en xilitol (presente 
en la coliflor, lechuga, fresas y ciruelas), flúor (presente en las espinacas y tomates) y 
vitamina A (presente en los tomates, plátanos y zanahorias). El xilitol incrementa el fluido 
salival,  la capacidad buffer de la saliva y disminuye la cantidad de S. Mutans al almacenarse 
intracelularmente, lo que inhibe el crecimiento de la bacteria (327). La vitamina A, inhibe la 
adherencia microbiana de la placa dental. Estas acciones nos permiten considerar a estos  
alimentos protectores de la dieta, frente a la formación de caries. Respecto de las verduras 
hemos de señalar también su baja acidogenicidad. 
El consumo de frutas frescas según estudios (70) tienen un mayor factor protector que las 








Observamos que la alimentación es uno de los principales factores que influyen sobre el 
crecimiento y el desarrollo. Una dieta saludable puede contribuir  a disminuir la frecuencia de 
enfermedades, entre las que se encuentra la caries, y mejorar la calidad de vida. Dada la 
importancia que tiene la dieta, desde etapas tempranas de la vida, es fundamental educar a los 
padres, en la necesidad de proporcionar a sus hijos alimentos como frutas, verduras y pescado, 




Existen estudios (157, 252, 253) que intentan demostrar una relación directa entre el consumo 
de azúcar y el desarrollo de la caries dental. No obstante, se vuelve cada vez más difícil 
demostrar esta relación causa-efecto, debido a la interacción de otros factores, como el 
frecuente uso de flúor y otras medidas preventivas (328).  
 
  Entre los factores relacionados con la dieta, la frecuencia de consumo de azúcares e hidratos 
de carbono es la que presenta mayor importancia. Dicho factor quedó demostrado en el 
estudio de Vipeholm (157), donde se observó la relación entre la variabilidad del azúcar 
ingerido y el aumento de caries. Existe un gran número de carbohidratos con un papel 
relevante en el desarrollo de la caries dental, no obstante la sacarosa tiene especial 
importancia (154).    
  
 En 1942, se efectuó un estudio en Australia en una casa de acogida para niños, a los que se 
les suministraba una dieta “espartana” con respecto a los azúcares refinados; se comparó el 
índice de caries de estos niños con los de la población infantil general de la zona y resultó ser 
muy bajo (329). 
 
Existen estudios llevados a cabo en los Países escandinavos, Japón y Suiza, sobre los efectos 
que tuvieron, en la Segunda Guerra mundial, las restricciones de alimentos ricos en azúcares 
refinados. Se comprobó que la tasa de caries disminuía en el período posterior de 1 a 3 años. 








Es complicado definir la relación entre el total de azúcar ingerido y la incidencia de caries 
dental; aunque existen muchos estudios que indican que la frecuencia de la ingesta del azúcar 
tiene más influencia en el desarrollo de la caries que el total consumido (331).  
 
La total o parcial sustitución de la sacarosa por edulcorantes no cariogénicos, constituye una 
opción para mejorar la salud dental. Los edulcorantes sustituyen al azúcar en variadísimos 
productos, tales como edulcorantes para el café y té, bollería, chicles, medicinas y bebidas 
(253). 
 
En nuestro estudio hemos considerado distintos alimentos cariogénicos: azúcar, mermelada, 
chocolate, cereales, productos de pastelería-bollería y bebidas refrescantes. Los principales 
resultados obtenidos los comentamos a continuación. 
 
1. Chocolate. 
Se ha considerado uno de los alimentos más cariogénicos por su composición en azúcar,  su 
consistencia blanda y pegajosa al deshacerse en la boca, que hace que su eliminación sea lenta 
(156).  
 
El consumo de chocolate “diario” es bajo (18,9%), la mayoría de los niños (52,9%) lo 
consumen “2 ó 3” veces por semana. En cuanto al momento del día en que lo consumen 
predomina la categoría “entre horas” (78,7%). 
 
A diferencia de la asociación encontrada en los adultos entre el consumo “diario” y caries, en 
los niños no encontramos esta relación. No observamos que el consumo de   chocolate 
ocasione patología oral. En los niños parece ser más importante el momento de su consumo. 
En la dentición permanente, los niños que consumen chocolate “entre horas”, presentan 
menos patología que los que lo consumen con las comidas. Estos resultados, paradójicamente 
contrarios a la concepción clásica del efecto cariogénico del chocolate, tienen un apoyo al 
revisar el índice de potencial cariogénico (CPI), el cual es de 0,8, frente al 1,1 de los plátanos 
y de las patatas fritas (158) y por estudios que nos hablan del chocolate como protector 









2.  Cereales. 
 
Los cereales que los niños consumen habitualmente en el desayuno  contienen azúcar y miel, 
son retentivos y difíciles de limpiar, por lo que normalmente producen caries. Por otro lado 
los cereales tienen fosfatos de forma natural, lo que previene la pérdida de fósforo del esmalte 
dentario. Además los cereales secos tienen un alto contenido en fluoruros: se estima en 1.220 
mg/kg (si un niño toma 70g. diariamente, representan 68 mg de flúor) (303). 
 
En nuestro estudio, el 39,4% de los niños consumen cereales “diariamente” y el 32,8% “2 ó 
3” veces por semana. Encontramos una relación inversa entre la presencia de caries y la 
frecuencia de consumo de cereales en la dentición permanente. Tienen caries el 34,7% de los 
niños que los consumen “casi nunca” frente al 15,7% que los consumen a “diario”. Una vez 
más estos resultados pueden indicarnos que un alimento, al  que considerabamos como 
cariogénico, por sus componentes protectores, puede proteger frente a la caries.  
Los cereales si se consumen con leche son menos cariogénicos, el consumo de lácteos con 
una comida ayuda a disminuir la incidencia de caries (73). Lo que puede explicar que los 
cereales puedan, utilizados correctamente, protegernos frente a la caries. 
 
3.   Pastelería y bollería. 
 
Los productos de pastelería y bollería ricos en hidratos de carbono, son responsables de caries 
(70).  
En nuestros niños el consumo de estos productos  “entre horas” es más elevado (58,6%) que 
en otros momentos. Hemos observado, tanto en la dentición temporal (52,8%) como en la 
permanente (71,7%), mayor frecuencia de patología en los niños que consumen productos de 
pastelería y bollería a “diario”, pero no encontramos diferencias respecto al momento del día 
en el que se consumen. 
 
Las divergencias o contrariedades observadas respecto a la concepción clásica de los 
alimentos considerados como cariogénicos y descritos por otros autores ponen de manifiesto 










4. Hábitos higiénicos. 
 
 
La presencia de placa bacteriana en la superficie dental contribuye a la aparición de caries y 
de enfermedad periodontal. Un adecuado control del cepillado es efectivo en la reducción de 
estas patologías. Por lo tanto el aprendizaje de las técnicas correctas, así como los cambios en 
la conducta de los pacientes son fundamentales, para la obtención de unos resultados óptimos 
a largo plazo (162). 
 Las medidas de higiene deben de introducirse con la aparición de los dientes. Si el cepillado 
se comienza antes del año el porcentaje de caries es del 12%, pero si se inicia después de los 2 
años es del 34%  (165).  
 
Los hábitos  que se consideran eficaces para aumentar el nivel de salud oral son (123, 162, 
175):   
- El control de la placa bacteriana, principalmente con el cepillado, el cual debe de 
tener lugar después de cada comida. 
- Visitas al dentista con una periodicidad de 6-12 meses. 
- Aplicación de programas de flúor. 
Si tenemos en cuenta estos aspectos nuestros niños tienen unos estilos de salud oral adecuados 
aunque mejorables. Respecto a las visitas al dentista el 94,2% han acudido en los últimos 12 
meses, pero solo el 36,2% se cepilla correctamente después de cada comida. Las niñas tienen 
hábitos de cepillado adecuados con mayor frecuencia (44,1%) que los niños (27,7%), 
confirmándose que los estilos de vida relacionados con la salud oral son más saludables entre 
las niñas que entre los niños (332). 
 
El cepillado de dientes es necesario para una buena higiene oral. El 64,2% de nuestros niños 
utilizan el cepillo manual. Hoy se observa que la reducción de placa supragingival es mayor 
cuando utiliza el cepillo eléctrico, principalmente en colectivos como el de los niños, en los 
que la técnica del cepillado no es correcta (333). Es importante ofrecer formas de cepillado 










5. Programas de flúor.   
 
Existe una relación entre caries y flúor. El flúor ha sido una de las medidas preventivas con 
mejores resultados en el descenso de la caries. Desde el punto de vista de la odontología 
comunitaria la fluoración del agua de bebida ha sido y continúa siendo la forma más eficaz 
(173). Además se han utilizado otras formas como la fluoración de la sal, de la leche. Existen 
estudios que relacionan la biodisponibilidad de flúor en la leche y la presencia de 
concentraciones elevadas de flúor en la saliva, placa dental, esmalte y dentina. Actualmente se 
están llevando a cabo programas con leche fluorada en diez países, pudiendo ser una medida 
preventiva cuando la concentración del agua  de bebida  no sea óptima (334).  
 
Las diferentes formas de aplicación de flúor han sido reconocidas (173-175). Algunos autores 
creen que la aplicación tópica, responsable de una acción posteruptiva, es más beneficiosa que  
la vía sistémica, cuya acción sería preeruptiva, incorporando flúor a la estructura del esmalte 
disminuyendo su solubilidad. Parece que esta acción por si sola no explica la reducción de la 
caries (335). Hay estudios que encuentran que niños que toman flúor entre los 6 meses y 4 
años, desciende su nivel de caries en dentición temporal pero no en las piezas permanentes 
(336).  
 
La participación en programas de fluoración es baja, sólo el 44,4% de nuestros niños lo 
realizan. El tipo de programa realizado es mayoritariamente en forma de colutorio semanal 
(80,2%), por ser el programa utilizado en los colegios. Nosotros confirmamos la importancia 
de estos programas, ya que encontramos una relación significativa entre los programas de 
flúor y caries en dentición permanente. La prevalencia de caries es del 13,8% en los que los 
realizan y en los que no del 26,9%. 
 
6. Educación sanitaria. 
 
 Es importante introducir estos hábitos precozmente, en parte, porque de esta forma los padres 
serán más sensibles con la higiene de sus hijos y los niños a edades tempranas adquieren 
mejor los hábitos adecuados. No obstante, siendo realistas, el control de la placa bacteriana, 







necesarios, ni valoran los beneficios que se consiguen. Por estos motivos hemos de insistir, en 
las ventajas de una higiene oral adecuada. 
 
En nuestro estudio no encontramos diferencias entre la presencia de patología y una adecuada 
higiene dental, lo que hace pensar, que aunque el número de cepillados sea correcto, no se 
elimina la placa bacteriana. 
 
 Observamos que los niños con un mayor número de obturaciones en piezas temporales, se 
cepillan con una frecuencia adecuada. Los padres preocupados, hacen posible que sus hijos se 
cepillen  adecuadamente, llevan a sus hijos al dentista para tratamientos en piezas temporales, 
vigilan y hacen posible una mejor salud oral. 
 
Los padres tienen que conocer las medidas preventivas que  existen para mejorar la salud oral 
de sus hijos, aparte de las expuestas, también contamos con la colocación de selladores de 
fisuras, los cuales evitan las caries oclusales. Son tratamientos sencillos, no costosos y su 
efectividad oscila entre el 80% al año y el 60% a los siete años (263) Además se ha observado 
que niños que acuden a los servicios de salud para realizar estos tratamientos, presentan un 
incremento significativo de tratamiento restaurador en la dentición temporal (337). El 30,2% 
de nuestros niños han realizado tratamiento de selladores de fisuras en el molar de los seis 
años. 
 
7. Salud general y bucodental percibida. 
 
Los padres de nuestros niños piensan que la salud general de sus hijos es excelente, muy 
buena o buena  (96,9%) con independencia de su salud oral. Consideran que la salud oral es 
excelente, muy buena o buena en el 47,9% de los casos. Nos encontramos con la misma 
situación que en adultos, la patología oral no la relacionan con la salud  general. 
 
 Si analizamos las percepciones de los padres en los niños con patología oral objetiva, 
confirmamos este aspecto: sólo el 34,9% de los padres, de los niños con patología en 
dentición permanente, piensan que la salud oral  es excelente, muy buena o buena y en el caso 








Nuestros datos ponen de manifiesto la necesidad, expresada por otros investigadores (122), de 
cambiar la actitud de la población y de los médicos generales de visualizar y considerar la 
salud oral como una parte integral de la salud general. Los sanitarios, en general, deberían 
tomar la iniciativa en actividades de prevención. Lo cual permite, entre todos, conseguir que 
los padres sean conscientes de la importancia que tiene una adecuada salud oral para el 
desarrollo general del niño, de esta forma  la preocupación sería mayor desde edades 

















































1. En la población adulta, el índice CAOD global fue de 11,98 y aumentó 
progresivamente con la edad. A los 30-44 años fue de 10,41 y en ≥75 años de 20,20.  
La prevalencia de los diferentes componentes del índice fueron, en orden de 
importancia: ausencias (83,6%), caries (60,7%) y obturaciones (47,8%).  
 
2. El índice de restauración fue del 17%, varía considerablemente con la edad y oscila 
entre el 41% para el grupo de los más jóvenes (15-29 años) y el 4% en los ≥ de 75 
años. 
 
3. Los varones que fuman o han fumado alguna vez tienen una frecuencia mayor de 
caries que los que no han fumado nunca (67,9% frente al 44,7%). Por el contrario,  los 
fumadores a diario refieren menor sangrado de encías que los no fumadores (22,6%  
frente al 47,4%).  
 
4. Encontramos relación entre patología oral y el consumo de alcohol. Los varones que 
lo consumen a diario o durante el fin de semana tienen mayor número de caries que 
los que no consumen alcohol o lo hacen ocasionalmente. 
 
5. El 70,2% de los pacientes sedentarios tienen caries, frecuencia significativamente 
mayor que el 54,2% de los que realizan ejercicio físico. Igualmente, estas diferencias 
se dan en las mujeres. 
 
6. En relación con la alimentación, sólo encontramos diferencias significativas en el caso 
del pescado. Las mujeres que lo consumen con mayor frecuencia presentan menos 
caries: la  prevalencia fue del 90,5% en los que lo consumen “casi nunca”, del 57,1% 
si es de “2 o 3 veces por semana” y 51,7% si el consumo es “diario”.  
 
7. En las mujeres, el consumo de determinados alimentos cariogénicos, como los 
cereales y las bebidas refrescantes, son responsables de un mayor número de caries si 







mayor riesgo que si lo consumen “casi nunca”. No encontramos diferencias 
significativas en relación con el momento del día en que se consumen dichos 
alimentos. 
 
8. La frecuencia global de caries global es significativamente superior en los pacientes 
que se cepillan de forma irregular (72,7%) frente a los que lo hacen correctamente 
(44,0%). Estas diferencias se observan en hombres y en mujeres cuando se analizan 
por separado.  
 
9. Los pacientes, a pesar de tener alguna patología oral, perciben su salud general como 
excelente/ muy buena o buena, en un porcentaje elevado de los casos. No relacionan la 
patología oral con la salud general. 
 
10. Los pacientes con patología oral, principalmente caries, ven afectada su confianza en 
algún momento. La actividad más afectada fue “sonreir”. Igualmente, los pacientes 




11. En la población infantil el índice CAOD global fue de 1,55, considerado como “bajo” 
según los criterios de clasificación de la OMS. El índice aumentó con la edad, a los 5-
6 años fue de 0,52  y a  los 12 años de 2,32. En dentición temporal encontramos un 
índice co global de 1,7 con predominio del componente caries.  
 
12. En niños, la prevalencia de caries fue del 42% en dentición temporal y del 21% en 
permanente. El índice de restauración fue, en el caso de las piezas permanentes, del 
71-74%  y de 0% en las temporales. El porcentaje de selladores de fisuras del molar de 
los 6 años fue del  30,2%. 
 
13. La patología oral guarda una estrecha relación con el nivel de estudios. En dentición 









14. En la dentición permanente, encontramos relación significativa con el consumo de 
leche, pescado y verduras. La prevalencia de patología fue mayor en los niños que 
consumen estos alimentos “2 ó 3 veces por semana” respecto de los que los toman “a 
diario”. En relación con los alimentos cariogénicos la patología oral es más frecuente 
en dentición permanente, en niños que consumen pastelería “a diario”, y la caries es 
más frecuente en niñas que no consumen cereales. 
 
15. Asociamos recibir programas de flúor con un descenso en la prevalencia de caries en 
varones y en la dentición permanente.  La prevalencia fue de un 31,7% en los que no 
realizan programas, frente al 14,3% de los sí reciben flúor. 
 
16. Los padres no establecen relación entre la presencia de patología oral y la salud 
general de sus hijos. Los padres del  96,4% de los niños que presentan patología oral 
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percibida nº % nº % nº %
Caries
si 80 70,2% 102 72,9% 182 71,7%
no 34 29,8% 38 27,1% 72 28,3%
Total 114 100,0% 140 100,0% 254 100,0%
Extracciones
si 97 83,6% 107 75,9% 204 79,4%
no 19 16,4% 34 24,1% 53 20,6%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
Obturaciones
si 51 44,0% 107 75,9% 158 61,5%
no 65 56,0% 34 24,1% 99 38,5%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
Sangrado 
si 40 34,5% 49 34,8% 89 34,6%
no 76 65,5% 92 65,2% 168 65,4%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
Movilidad
si 29 25,0% 26 18,4% 55 21,4%
no 87 75,0% 115 81,6% 202 78,6%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
Lleva prótes.
si 36 31,0% 55 39,0% 91 35,4%
no 80 69,0% 86 61,0% 166 64,6%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
Piez. No sust.
por prótesis
si 85 73,3% 80 56,7% 165 64%
no 31 26,7% 61 43,3% 92 36%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100%
Conserva sus
dientes natur.
si 25 21,6% 36 25,5% 61 23,7%
no 91 78,4% 105 74,5% 196 76,3%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
Total












síntomas nº % nº % nº %
Halitosis 19 22,6% 32 29,1% 51 26%
Acúmulos 23 27,4% 23 20,9% 46 24%
Dolor espont. 13 15,5% 22 20,0% 35 18%
Dolor frio- cal. 31 36,9% 68 61,8% 99 51%
Dolor ATM 9 10,7% 14 12,7% 23 12%
Dific.morder 18 21,4% 15 13,6% 33 17%
Dific.masticar 23 27,4% 31 28,2% 54 28%
Total 84 100,0% 110 100,0% 194 100%








Presencia pat. nº % nº % nº %
percibida
Caries
Sí 83 66,9% 78 58,6% 161 62,6%
No 41 33,1% 55 41,4% 96 37,4%
Total 124 100,0% 133 100,0% 257 100,0%
Extracciones
Si 12 9,6% 15 11,5% 27 10,6%
No 113 90,4% 115 88,5% 228 89,4%
Total 125 100,0% 130 100,0% 255 100,0%
Empastes
Si 71 57,3% 83 62,4% 154 59,9%
No 53 42,7% 50 37,6% 103 40,1%
Total 124 100,0% 133 100,0% 257 100,0%
Sangrado de
encías
Si 15 12,1% 14 10,6% 29 11,3%
No 109 87,9% 118 89,4% 227 88,7%
Total 124 100,0% 132 100,0% 256 100,0%
Ausencia de
piezas defin.
Si 9 7,2% 14 10,6% 23 8,9%
No 116 92,8% 118 89,4% 234 91,1%
Total 125 100,0% 132 100,0% 257 100,0%
masculino femenino Total
Sexo













Presenta nº % nº % nº %
 síntomas
halitosis 21 30,0% 18 21,4% 38 22,5%
acúmulos 17 24,3% 11 13,1% 28 16,6%
dolor espont. 7 10,0% 9 10,7% 32 18,9%
dolor frio calor 16 22,9% 29 34,5% 45 26,6%
molest. ATM 1 1,4% 5 6,0% 6 3,6%
dificul. Morder 4 5,7% 7 8,3% 11 6,5%
dificul. Mastic 4 5,7% 5 6,0% 9 5,3%
Total 70 100,0% 84 100,0% 169 100,0%










nº % nº % nº %
Estudios
Primarios 61 52,6% 72 51,1% 133 51,8%
Secundarios 14 12,1% 25 17,7% 39 15,2%
F.Profesional 24 20,7% 23 16,3% 47 18,3%
Superiores 12 10,3% 16 11,3% 28 10,9%
Sin estudios 5 4,3% 5 3,5% 10 3,9%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
Trabajo
Trabaja actu. 53 45,7% 43 30,5% 96 37,4%
Jubilado 44 37,9% 23 16,3% 67 26,1%
Parado 8 6,9% 22 15,6% 30 11,7%
Estudiante 11 9,5% 16 11,3% 27 10,5%
Sus labores 0 0,0% 34 24,1% 34 13,2%
Otros 0 0,0% 3 2,1% 3 1,2%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
Totalfemeninomasculino
Tabla 5. Relación entre el nivel de estudios, situación laboral y el sexo en la población adulta














Tabla 6. Relación entre el nivel de estudios, situación laboral y la presencia de patología oral en la población adulta del C.S. Sisinio de Castro
Patología
Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global
Estudios % % % % % % % % % % % %
Primarios 70,5 62,5 66,2 91,8 90,3 91,0 32,8 43,1 38,3 96,7 97,2 97,0
Secundarios 64,3 72,0 69,2 71,4 60,0 64,1 71,4 68,0 69,2 92,9 88,0 89,7
F. profesional 45,8 60,9 53,2 87,5 69,6 78,7 50,0 60,9 55,3 91,7 91,3 91,5
Superiores 41,7 50,0 46,4 50,0 87,5 71,4 50,0 62,5 57,1 83,3 93,8 89,3
Sin estudios 40,0 20,0 30,0 100,0 100,0 100,0 20,0 40,0 30,0 100 100 100
Situación
laboral
Trabaja 69,8 65,1 67,7 84,9 83,7 84,4 47,2 67,4 56,3 96,2 95,3 95,8
Jubilado 52,2 39,1 47,7 97,7 95,6 97,0 34,0 39,1 35,8 97,7 95,6 97,0
Parado 62,5 68,1 66,6 87,7 86,3 86,6 50,0 54,5 53,3 87,7 95,4 93,3
Estudiante 45,5 68,8 59,3 27,3 37,5 33,3 45,5 50,0 48,1 72,7 81,3 77,8
Sus labores 0,0 58,8 58,8 0,0 85,3 85,3 0,0 47,1 47,1 0,0 97,1 97,1




















Tabaco nº % nº % nº %
No fumador 38 32,8% 76 53,9% 114 44,4%
Exfumador 38 32,8% 14 9,9% 52 20,2%
F. ocasional 9 7,8% 15 10,6% 24 9,3%
F. diario 31 26,7% 36 25,5% 67 26,1%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
Cigarrillos
diarios
<10 26 33,8% 32 48,5% 55 38,5%
10-20 39 50,6% 31 47,0% 70 49,0%
>20 12 15,6% 3 4,5% 15 10,5%
Total 77 100,0% 66 100,0% 143 100,0%


















Tabla 8. Relación entre el consumo de tabaco y alcohol y presencia de patología oral en la población adulta del C.S. Sisinio de Castro.
Patología
Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global
Consumo de tabaco % % % % % % % % % % % %
Tabaco
No fuma 44,7* 59,2 54,4 78,9 82,9 81,6 44,7 48,7 47,4 92,1 96,1 94,7
Exfumador 73,7 42,9 65,4 94,7 85,7 92,3 39,5 50,0 42,3 94,7 92,9 94,2
Fuma ocas. 77,8 53,3 62,5 66,7 80,0 75.0 66,7 66,7 66,7 100,0 86,7 91,7
Fuma diariam. 58,1 75,0 67,2 83,9 77,8 80,6 35,5 55,6 46,3 93,5 94,4 94,0
Consumo
Alcohol
No bebe 62,9 60,0 60,8 85,7 86,7 86,4 37,1 51,1 47,2 91,4 96,7 95,2
Bebe diar. 64,3 100,0 66,7 85,7 100,0 86,7 35,7 100,0 40,0 92,9 100 93,3
Bebe fin sem 88,9 * 75,0 83,3 * 72,2 66,7 70,0 27,8 58,3 40,0 94,4 91,7 93,3
B. ocas. Espec. 46,9 57,9 51,7 87,8 73,7 81,6 53,1 52,6 52,9 95,9 89,5 93,1








      
 
 
Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global
Consumo de % % % % % %
 tabaco
No fumador 47,4* 40,8 43,0* 26,3 23,7* 24,6
Exfumador 34,2 28,6 32,7 26,3 21,4 25,0
F. ocasional 22,2 26,7 25,0 11,1 20,0 16,7
F. diario 22,6* 27,8 25,4* 25,8 5,6* 14,9
Tabla 9. Relación entre el consumo de tabaco, sangrado de encías y movilidad dentaria en la población adulta del
C.S. Sisinio de castro.
Sangrado de encías Movilidad dentaria
 
* Diferencias estadísticamente significativas p<0,05. 
    
 
 




Alcohol nº % nº % nº %
No bebe 35 30,2% 90 63,8% 125 48,6%
Diariamente 14 12,1% 1 0,7% 15 5,8%
fines de sem. 18 15,5% 12 8,5% 30 11,7%
Ocasión. Esp. 49 42,2% 38 27,0% 87 33,9%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
masculino














      
          
Realiza Sexo
Ejercicio
físico nº % nº % nº %
Si 76 65,5% 77 54,6% 153 59,5%
No 40 34,5% 64 45,4% 104 40,5%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
Nº de días
semana
1-2 17 22,4% 10 13,0% 27 17,6%
3-5 23 30,3% 22 28,6% 45 29,4%
>5 36 47,4% 45 58,4% 81 52,9%
Total 76 100,0% 77 100,0% 153 100,0%
Tiempo
empleado
0-60 32 42,1% 55 71,4% 87 56,9%
>60 44 57,9% 22 28,6% 66 43,1%
Total 76 100,0% 77 100,0% 153 100,0%
Totalmasculino
















Tabla 12. Relación entre la práctica de ejercicio físico y la presencia de patología oral en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro.
Patología
Realiza Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global
Ejercicio % % % % % % % % % % % %
Físico
Sí 56,6 51,9 * 54,2 * 84,2 84,4 84,3 42,1 53,2 47,7 93,4 94,8 94,1










                             
Sexo
Nº comidas
diarias nº % nº % nº %
1 0 0,0% 1 0,7% 1 0,4%
2 0 0,0% 2 1,4% 2 0,8%
3 99 85,3% 86 61,0% 185 72,0%
4 16 13,8% 36 25,5% 52 20,2%
5 1 0,9% 14 9,9% 15 5,8%
6 0 0,0% 2 1,4% 2 0,8%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
Lugar del
desayuno
Domicilio 110 94,8% 135 96,4% 245 95,7%
Comedores 3 2,6% 3 2,1% 6 2,3%
otros 3 2,6% 2 1,4% 5 2,0%
Total 116 100,0% 140 100,0% 256 100,0%
Lugar de la
comida
Domicilio 109 94,0% 137 97,2% 246 95,7%
comedores 6 5,2% 1 0,7% 7 2,7%
otros 1 0,9% 3 2,1% 4 1,6%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
Lugar de la
cena
Domicilio 116 100,0% 138 97,9% 254 98,8%
comedores 0 0,0% 2 1,4% 2 0,8%
otros 0 0,0% 1 0,7% 1 0,4%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
femenino Total
Tabla13. Relación entre el número de comidas, el lugar donde se realizan y el sexo en la población adulta del 







            
Sexo
Frecuencia
del consumo nº % nº % nº %
leche
Diario 107 92,2% 126 89,4% 233 90,7%
2/3 por sem. 7 6,0% 9 6,4% 16 6,2%
Casi nunca 2 1,7% 6 4,3% 8 3,1%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
huevos
Diario 20 17,2% 5 3,6% 25 9,8%
2/3 por sem. 77 66,4% 107 76,4% 184 71,9%
Casi nunca 19 16,4% 28 20,0% 47 18,4%
Total 116 100,0% 140 100,0% 256 100,0%
Carnes
Diario 33 28,4% 38 27,0% 71 27,6%
2/3 por sem. 73 62,9% 97 68,8% 170 66,1%
Casi nunca 10 8,6% 6 4,3% 16 6,2%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
Pescados
Diario 19 16,5% 29 20,6% 48 18,8%
2/3 por sem. 72 62,6% 91 64,5% 163 63,7%
Casi nunca 24 20,9% 21 14,9% 45 17,6%
Total 115 100,0% 141 100,0% 256 100,0%
Frutas
Diario 72 62,1% 105 75,0% 177 69,1%
2/3 por sem. 24 20,7% 20 14,3% 44 17,2%
Casi nunca 20 17,2% 15 10,7% 35 13,7%
Total 116 100,0% 140 100,0% 256 100,0%
Verduras
Diario 30 26,3% 53 37,6% 83 32,5%
2/3 por sem. 68 59,6% 73 51,8% 141 55,3%
Casi nunca 16 14,0% 15 10,6% 31 12,2%
Total 114 100,0% 141 100,0% 255 100,0%
Cereales
Diario 93 80,9% 103 73,6% 196 76,9%
2/3 por sem. 15 13,0% 30 21,4% 45 17,6%
Casi nunca 7 6,1% 7 5,0% 14 5,5%
Total 115 100,0% 140 100,0% 255 100,0%
Legumbres
Diario 16 13,8% 14 10,1% 30 11,8%
2/3 por sem. 87 75,0% 103 74,1% 190 74,5%
Casi nunca 13 11,2% 22 15,8% 35 13,7%
Total 116 100,0% 139 100,0% 255 100,0%
masculino







Tabla 15. Relación  entre el consumo de alimentos y  la presencia de patología oral  en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro.
Patología
Frecuencia Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global
del consumo % % % % % % % % % % % %
Leche
Diario 57,0 61,9 59,7 85,0 81,7 83,3 43,0 54,0 48,9 93,5 95,2 94,4
2/3 semana 100,0 44,4 68,8 85,7 66,7 75,0 42,9 33,3 37,5 100,0 77,8 87,5
Casi nunca 100,0 66,7 75,0 50,0 100,0 87,5 0,0 50,0 37,5 100,0 100,0 100,0
Huevos
Diario 65,0 80,0 68,0 90,0 60,0 84,0 55,0 80,0 60,0 100,0 100,0 100,0
2/3 semana 58,4 57,0 57,6 83,1 79,4 81,0 41,6 56,1 50,0 93,5 94,4 94,0
Casi nunca 63,2 71,4 68,1 84,2 92,9 89,4 31,6 35,7 34,0 89,5 92,9 91,5
Carnes
Diario 66,7 65,8 66,2 81,8 73,7 77,5 51,5 52,6 52,1 100,0 89,5 94,4
2/3 semana 56,2 56,7 56,5 83,6 83,5 83,5 41,1 51,5 47,1 90,4 95,9 93,5
Casi nunca 70,0 100,0 81,3 100,0 100,0 100.0 20,0 66,7 37,5 100,0 100,0 100,0
Pescados
Diario 63,2 51,7 * 56,3 * 94,7 79,3 85,4 36,8 44,8 41,7 94,7 89,7 91,7
2/3 semana 54,2 57,1 55,8 80,6 83,5 82,2 43,1 52,7 48,5 93,1 94,5 93,9
Casi nunca 75,0 90,5 * 82,2 * 87,5 76,2 82,2 41,7 61,9 51,1 95,8 100 97,8
Frutas
Diario 56,9 56,2 56,5 93,1 82,9 87,0 38,9 46,7 43,5 95,8 93,3 94,4
2/3 semana 66,7 70,0 68,2 79,2 75,0 77,3 50,0 60,0 54,5 91,7 95,0 93,2
Casi nunca 65,0 80,0 71,4 60,0 80,0 68,6 45,0 86,7 62,9 90,0 100,0 94,3
Verduras
Diario 66,7 49,1 55,4 93,3 81,1 85,5 30,0 54,7 45,8 96,7 90,6 92,8
2/3 semana 58,8 63,0 61,0 85,3 84,9 85,1 48,5 47,9 48,2 92,6 95,9 94,3
Casi nunca 62,5 93,3 77,4 62,5 66,7 64,5 37,5 66,7 51,6 93,8 100 96,8
Cerea. Pan
Diario 58,1 62,1 60,2 83,9 83,5 83,7 38,7 53,4 46,4 94,6 94,2 94,4
2/3 semana 73,3 50,0 57,8 86,7 73,3 77,8 66,7 56,7 60,0 93,3 93,3 93,3
Casi nunca 71,4 100,0 85,7 100 85,7 92,9 42,9 28,6 35,7 100,0 100,0 100,0
Legumbres
Diario 68,8 50,0 60,0 100,0 92,9 96,7 37,5 42,9 40,0 100,0 92,9 96,7
2/3 semana 57,5 61,2 59,5 83,9 77,7 80,5 42,5 52,4 47,9 93,1 94,2 93,7
Casi nunca 69,2 68,2 68,6 69,2 90,9 82,9 46,2 63,6 57,1 92,3 95,5 94,3







         
 
              
 
            
Sexo
Frecuencia
del consumo nº % nº % nº %
Azúcar
Diario 74 64,9% 78 57,8% 152 61,0%
2/3 por sem. 9 7,9% 12 8,9% 21 8,4%
Casi nunca 31 27,2% 45 33,3% 76 30,5%
Total 114 100,0% 135 100,0% 249 100,0%
Mermelada
Diario 4 3,9% 13 9,9% 17 7,3%
2/3 por sem. 12 11,7% 19 14,5% 31 13,2%
Casi nunca 87 84,5% 99 75,6% 186 79,5%
Total 103 100,0% 131 100,0% 234 100,0%
Chocolate
Diario 3 2,9% 13 9,8% 16 6,8%
2/3 por sem. 24 23,5% 32 24,2% 56 23,9%
Casi nunca 75 73,5% 87 65,9% 162 69,2%
Total 102 100,0% 132 100,0% 234 100,0%
Cereales
Diario 20 18,3% 32 24,2% 52 21,6%
2/3 por sem. 23 21,1% 34 25,8% 57 23,7%
Casi nunca 66 60,6% 66 50,0% 132 54,8%
Total 109 100,0% 132 100,0% 241 100,0%
Pasteleria
Diario 13 12,1% 25 19% 38 15,8%
2/3 por sem. 29 27,1% 43 32% 72 30,0%
Casi nunca 65 60,7% 65 49% 130 54,2%
Total 107 100,0% 133 100% 240 100,0%
Bebidas
Diario 22 20,4% 25 18,7% 47 19,4%
2/3 por sem. 39 36,1% 36 26,9% 75 31,0%
Casi nunca 47 43,5% 73 54,5% 120 49,6%
Total 108 100,0% 134 100,0% 242 100,0%









Tabla 17. Relación entre el consumo de alimentos cariogénicos y la presencia de patología en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro.
Patología
Frecuencia
del consumo Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global
% % % % % % % % % % % %
Azúcar
Diario 60,8 67,9 64,5 85,1 78,2 81,6 40,5 52,6 46,7 95,9 93,6 94,7
2/3 semana 33,3 66,7 52,4 77,8 83,3 81,0 55,6 58,3 57,1 88,9 100,0 95,2
Casi nunca 67,7 48,9 56,6 83,9 84,4 84,2 45,2 51,1 48,7 90,3 3,3 92,1
Mermeladas
Diario 25,0 76,9 64,7 100,0 100,0 100,0 100 38,5 52,9 100,0 100,0 100,0
2/3 semana 66,7 84,2 77,4 83,3 78,9 80,6 50 63,2 58,1 83,3 100,0 93,5
Casi nunca 62,1 56,6 59,1 82,6 77,8 80,1 39,1 53,5 46,8 94,3 91,9 93,0
Chocolate
Diario 66,7 69,2 68,8 100,0 53,8 62,5 33,3 53,8 50,0 100,0 84,6 87,5
2/3 semana 62,5 84,4* 75,0* 75,0 75,0 75,0 58,3 56,3 57,1 95,8 93,8 94,6
Casi nunca 60,0 51,7 * 55,6 * 84,0 86,2 85,2 38,7 50,6 45,1 92,0 95,4 93,8
Cereales
Diario 70,0 81,3 * 76,9 * 85,0 87,5 86,5 50,0 75,0* 65,4* 100,0 96,9 98,1
2/3 semana 52,2 52,9 52,6 95,7 76,5 84,2 47,8 67,6 59,6 100,0 100,0 100,0
Casi nunca 63,6 57,6 * 60,6 + 78,8 78,8 78,8 34,8 37,9* 36,4* 89,4 89,4 89,4
Pastelería
Diario 76,9 60,0 65,8 84,6 64,0 71,1 53,8 40,0 44,7 100,0 88,0 92,1
2/3 semana 58,6 74,4 68,1 72,4 79,1 76,4 55,2 58,1 56,9 96,6 97,7 97,2
Casi nunca 58,5 53,8 56,2 87,7 87,7 87,7 32,3 56,9 44,6 90,8 93,8 92,3
Bebidas refr.
Diario 81,8 72,0 * 76,6 * 90,9 72,0 80,9 31,8 60,0 46,8 95,5 93,6 19,4
2/3 semana 53,8 75,0 64,0 74,4 77,8 76,0 53,8 66,7 60,0 94,9 94,7 31,3
Casi nunca 59,6 50,7 * 54,2* 87,2 84,9 85,8 38,3 45,2 42,5 91,5 93,3 49,3











 Frecuencia Hombres Mujeres Global
de consumo % % %
azúcar
Diario 25,7 7,7 16,4
2/3 veces/se 22,2 8,3 14,3
Casi nunca 22,6 37,8 31,6
Mermelada
Diario 75 30,8 41,2
2/3 veces/se 16,7 10,5 12,9
Casi nunca 25,3 18,2 21,5
Chocolate
Diario 0,0 0,0 0,0
2/3 veces/se 12,5 12,5 12,5
Casi nunca 32 23 27,2
Cereales
Diario 15,0 18,8 17,3
2/3 veces/se 21,7 8,8 14
Casi nunca 28,8 24,2 26,5
Pastelería
Diario 23,1 24,0 23,7
2/3 veces/se 27,6 11,6 18,1
Casi nunca 26,2 23,1 24,6
Beb. Refresc.
Diario 18,2 8,0 12,8
2/3 veces/se 15,4 8,3 12
Casi nunca 34,0 27,4 30
Tabla 18. Relación entre la frecuencia de consumo de alimentos 















         
Momento del Sexo
consumo de
azúcar nº % nº % nº %
Desayuno 80 89,9% 87 88,8% 167 89,3%
Comida 6 6,7% 5 5,1% 11 5,9%
Cena 8 9,0% 5 5,1% 13 7,0%
Entre horas 9 10,1% 14 14,3% 23 12,3%
Total 89 100,0% 98 100,0% 187 100,0%
  mermelada
Desayuno 19 73,1 55 84,6 74 81,3
Cena 0 0 2 3,1 2 2,2
Entre horas 6 23,1 7 10,8 13 14,3
Total 26 100 65 100 91 100
 chocolate
Desayuno 4 11,1% 8 11,4% 12 11,3%
Comida 3 8,3% 4 5,7% 7 6,6%
Cena 1 2,8% 7 10,0% 7 6,6%
Entre horas 31 86,1% 57 81,4% 88 83,0%
Total 36 100,0% 70 100,0% 106 100,0%
 cereales
Desayuno 37 68,5% 62 80,5% 99 75,6%
Comida 9 16,7% 8 10,4% 17 13,0%
Cena 5 9,3% 6 7,8% 11 8,4%
Entre horas 7 13,0% 7 9,1% 14 10,7%
Total 54 100,0% 77 100,0% 131 100,0%
 pasteleria
Desayuno 30 52,6% 41 45,6% 71 48,3%
Comida 2 3,5% 4 4,4% 6 4,1%
Cena 6 10,5% 7 7,8% 13 8,8%
Entre horas 26 45,6% 45 50,0% 71 48,3%
Total 57 100,0% 90 100,0% 147 100,0%
 bebidas
Desayuno 0 0,0% 1 1,2% 1 0,6%
Comida 22 30,1% 24 28,6% 46 29,3%
Cena 10 13,7% 18 21,4% 28 17,8%
Entre horas 52 71,2% 59 70,2% 111 70,7%
Total 73 100,0% 84 100,0% 157 100,0%
Tabla 19. Relación entre el momento del consumo de alimentos cariogénicos y el sexo en la población adulta 







Tabla 20. Relación entre el momento del consumo de alimentos cariogénicos y patología oral en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro.
Patología
Momento Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global
consumo de % % % % % % % % % % % %
azúcar
Desayuno 58,7 66,6 62,8 88,7 77,0 82,6 43,7 51,7 47,9 96,2 93,1 94,6
Comida 50,0 80,0 63,6 66,6 80,0 72,7 66,6 40,0 54,5 83,3 100,0 90,9
Cena 75,0 80,0 76,9 62,5 80,0 69,2 75,0 80,0 76,9 87,5 100,0 92,3
Entre horas 55,5 64,2 60,8 55,5 64,2 60,8 22,2 64,2 47,8 88,8 92,8 91,3
Mermeladas
Desayuno 36,8 70,9 62,2 84,2 83,6 83,8 52,6 56,4 55,4 84,2 100,0 95,9
Comida 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 50,0 100,0 0,0 50,0 100,0 100,0 100,0
Cena 0,0 100,0 100,0 83,3 100,0 100,0 0,0 50,0 50,0 0,0 100,0 100,0
Entre horas 66,7 85,7 76,9 84,6 85,7 84,6 33,3 100,0 69,2 100,0 100,0 100,0
Chocolate
Desayuno 100,0 62,5 75,0 100,0 50,0 66,6 50,0 37,5 41,6 100,0 87,5 91,6
Comida 33,3 75,0 57,1 66,6 75,0 71,4 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Cena 100,0 85,7 87,5 0,0 71,4 62,5 100,0 85,7 87,5 100,0 100,0 100,0
Entre horas 58,0 70,1 65,9 74,1 77,1 76,1 54,8 57,8 56,8 93,5 92,9 93,1
Cereales
Desayuno 43,2 70,0 58,5 83,7 85,0 82,8 51,3 73,3 63,6 91,8 100,0 96,9
Comida 88,8 50,0 70,5 88,8 75,0 82,3 33,3 50,0 41,1 100,0 87,5 94,1
Cena 66,6 100,0 72,7 80,0 100,0 90,9 60,0 66,6 63,6 100,0 100,0 100,0
Entre horas 100,0 57,1 78,5 71,4 71,4 71,4 28,5 57,1 42,8 100,0 100,0 100,0
Pastelería
Desayuno 56,6 56,1 56,3 83,3 70,7 76,0 50,0 43,9 46,4 93,3 92,6 92,9
Comida 0,0 0,0 0,0 100,0 75,0 83,3 50,0 75,0 66,6 100,0 100,0 100,0
Cena 83,3 85,7 84,6 83,3 85,7 84,6 33,3 42,8 38,4 100,0 85,7 92,3
Entre horas 57,6 84,4 74,6 76,9 77,7 77,4 53,8 68,8 63,3 96,1 97,7 97,1
Bebidas refr.
Desayuno 100,0 100,0 100,0 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Comida 80,9 75,0 76,0 80,9 79,1 78,2 61,9 45,8 52,1 100,0 95,8 95,6
Cena 60,0 72,2 67,8 100,0 88,8 89,2 40,0 66,6 57,1 100,0 100,0 100,0












cepillado nº % nº % nº %
Cepillo normal 97 83,6% 125 88,7% 222 86,4%
Cepillo eléctr. 12 10,3% 13 9,2% 25 9,7%
Hilo dental 6 5,2% 10 7,1% 16 6,2%
Colutorios 19 16,4% 43 30,5% 62 24,1%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
Veces que
se cepilla
Nunca 8 6,9% 4 2,8% 12 4,7%
Al levantarme 26 22,4% 33 23,4% 59 23,0%
Al acostarme 27 23,3% 28 19,9% 55 21,4%
Sin ritmo 32 27,6% 19 13,5% 51 19,8%
Cada vez com 2 1,7% 13 9,2% 15 5,8%
Después com 36 31,0% 67 47,5% 103 40,1%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
femeninomasculino Total












Tabla 22. Relación entre hábitos higiénicos y patología oral en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro.
Patología
Cuando Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global
cepilla % % % % % % % % % % % %
sus dientes
No cepillo 62,5 50,0 58,3 87,5 50,0 75,0 12,5 25,0 16,6 87,5 75,0 83,3
Al levantarme 57,* 78,7* 69,4* 92,3 75,7 83,0 34,6 57,5 47,4 96,1 96,9 96,6
Al acostarme 62,9* 82,1* 72,7* 92,5 85,7 89,0 51,8 64,2 58,1 96,3 96,4 96,3
Sin ritmo 81,2* 68,4* 76,4* 90,6 78,9 86,2 28,1 36,8 31,3 93,7 94,7 94,1
Siempre como 0,0 * 38,4 * 33,3 * 50,0 76,9 73,3 100,0 30,7 40,0 100,0 92,3 93,3
Después comi. 36,1 * 50,7 * 45,6 * 72,2 86,5 82,3 58,3 55,2 56,3 91,6 94,0 94,1










Cuando se Hombres Mujeres Global
cepilla sus % % %
dientes
Nunca 50,0 50,0 50,0
Al levantarme 30,7 9,0 18,6
Al acostarme 29,6 25,0 27,2
Sin ritmo 21,8 15,7 19,6
Siempre como 0,0 23,0 20,0
Después comid 22,2 16,4 18,4
Tabla 23. Relación entre la movilidad dentaria y hábitos 






Motivo de la 
Ultima nº % nº % nº %
consulta
Revisión 7 6,1% 12 8,7% 19 7,5%
Limpieza 12 10,5% 19 13,8% 31 12,3%
Empastes 23 20,2% 37 26,8% 60 23,8%
Extracción 63 55,3% 57 41,3% 120 47,6%
Fundas 5 4,4% 7 5,1% 13 5,2%
Trat. Encías 0 0,0% 3 2,2% 3 1,2%
Ortodoncía 1 0,9% 5 3,6% 6 2,4%
Flúor 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Otros 5 4,4% 7 5,1% 13 5,2%
Total 114 100,0% 138 100,0% 252 100,0%
Tipo de
dentista
Sacyl 67 58,3% 65 46,8% 132 52,0%
Compañía sa. 0 0,0% 3 2,2% 3 1,2%
Privado 47 40,9% 71 51,1% 118 46,5%
Otros 1 0,9% 0 0,0% 1 0,4%
Total 115 100,0% 139 100,0% 254 100,0%
Sexo
masculino femenino Total










salud nº % nº % nº %
 general
Excelente 13 11,2% 4 2,8% 17 6,6%
Muy buena 19 16,4% 18 12,8% 37 14,4%
Buena 56 48,3% 79 56,0% 135 52,5%
Regular 27 23,3% 39 27,7% 66 25,7%
Mala 1 0,9% 1 0,7% 2 0,8%




Excelente 3 2,6% 0 0,0% 3 1,2%
Muy buena 4 3,4% 6 4,3% 10 3,9%
Buena 14 12,1% 22 15,6% 36 14,0%
Regular 55 47,4% 60 42,6% 115 44,7%
Mala 40 34,5% 53 37,6% 93 36,2%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
masculino femenino Total











Tabla 26. Relación entre el estado de salud general, bucodental y patología oral en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro.
Patología
Estado de Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global
salud % % % % % % % % % % % %
general
Excelente 10,0 3,5 6,4 9,2 2,6 5,6 4,1 5,4 4,9 10,1 3,0 6,2
Muy buena 12,9 14,0 13,5 13,3 13,9 13,6 16,3 16,2 16,3 16,5 13,5 14,9
Buena 51,4 50,0 50,6 50,0 51,3 50,7 55,1 51,4 52,8 48,6 54,1 51,7
Regular 24,3 31,4 28,2 26,5 31,3 29,1 22,4 27,0 25,2 23,9 28,6 26,4




Excelente 1,4* 0,0* 0,6* 3,1 0,0 1,4* 0,0 0,0 0,0 2,8 0,0 1,2*
Muy buena 1,4* 1,2* 1,3* 2,0 2,6 2,3* 2,0 2,7 2,4 1,8 3,0 2,5*
Buena 5,7* 10,5* 8,3* 8,2 13,9 11,3* 20,4 17,6 18,7 11,9 15,0 13,6*
Regular 51,4 45,3 48,1* 48 41,7 44,6* 55,1 47,3 50,4 47,7 43,6 45,5*
Mala 40,0 43,0 41,7* 38,8 41,7 40,6* 22,4 32,4 28,5 35,8 38,3 37,2*













Tabla 27. Relación entre la satisfacción estética y el sexo en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro.
Satisfacción
Estética nº % nº % nº %
Muy satisf. 4 3,4% 8 5,7% 12 4,7%
Satisfecho 67 57,8% 70 49,6% 137 53,3%
Insatisfecho 45 38,8% 63 44,7% 108 42,0%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
Tipo de prót.
Den. Comple 7 19,4% 14 25,0% 21 22,8%
Parcial 24 66,7% 34 60,7% 58 63,0%
Fundas 10 27,8% 17 30,4% 27 29,3%
Implantes 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Total 36 100,0% 56 100,0% 92 100,0%
Capacidad
masticar
Muy satisf. 5 13,9% 8 14,3% 13 14,1%
Satisfecho 26 72,2% 37 66,1% 63 68,5%
Insatisfecho 5 13,9% 11 19,6% 16 17,4%





























Estado de salud general
Excelente 5,6 0,0 2,2
Muy buena 8,3 0,0 12,0
Buena 63,9 14,3 58,7
Regular 19,4 55,4 26,1
Mala 2,8 30,4 1,1
Estado de salud bucodental
Excelente 2,8 0,0 1,1
Muy buena 2,8 1,8 2,2
Buena 8,3 12,5 10,9
Regular 47,2 41,1 43,5
Mala 38,9 44,6 42,4
Prótesis dental
Tabla 28. Relación entre llevar prótesis dental y la percepción del 
estado de salud general y bucodental en la población adulta del C. 






                 
Pérdida de
Confianza
nº % nº % nº %
Siempre 2 1,7% 9 6,4% 11 4,3%
Frecuentem. 18 15,5% 9 6,4% 27 10,5%
Algunas vec. 27 23,3% 38 27,0% 65 25,3%
Rara vez 25 21,6% 27 19,1% 52 20,2%
Nunca 44 37,9% 58 41,1% 102 39,7%
Total 116 100,0% 141 100,0% 257 100,0%
masculino femenino Total
Tabla 29. Relación entre la pérdida de confianza debida a su salud oral y el sexo en la población adulta del C.







Tabla 30. Relación entre la pérdida de confianza y patología oral en la población adulta del C. S. Sisinio de castro.
Patología
Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global
Pérdida de % % % % % % % % % % % %
confianza
Siempre 2,9 5,8 4,5* 2,0 7,8 5,2 0,0 4,1 2,4 1,8 6,8 4,5*
Frecuentem. 18,6 7,0 12,2* 15,3 5,2 9,9 20,4 5,4 11,4 15,6 6,8 10,7*
Algunas vec 25,7 31,4 28,8* 24,5 29,6 27,2 24,5 27,0 26,0 23,9 28,6 26,4*
Rara vez 21,4 16,3 18,6 21,4 18,3 19,7 18,4 18,9 18,7 20,2 17,3 18,6
Nunca 31,4 39,5 35,9 36,7 39,1 38,0 36,7 44,6 41,5 38,5 40,6 39,7
* Diferencias estadísticamete significativas. p<0,05.
Ausencias ObturacionesCaries





       
nº % nº % nº %
Limitación
Comer fuera
si 10 10,2% 14 11,5% 24 10,9%
no 88 89,8% 108 88,5% 196 89,1%
Total 98 100,0% 122 100,0% 220 100,0%
hablar
si 10 10,0% 17 13,5% 27 11,9%
no 90 90,0% 109 86,5% 199 88,1%
Total 100 100,0% 126 100,0% 226 100%
sonreir
si 12 12,1%* 39 30,0%* 51 22,3%
no 87 87,9% 91 70,0% 178 77,7%
Total 99 100,0% 130 100,0% 229 100,0%
relac. Person.
si 7 7,1% 12 10% 19 8,6%
no 92 92,9% 111 90% 203 91,4%
Total 99 100,0% 123 100% 222 100,0%
relac. Pareja
si 6 6,2% 7 5,7% 13 5,9%
no 91 93,8% 115 94,3% 206 94,1%
Total 97 100,0% 122 100,0% 219 100,0%
relac. Laboral.
si 5 5,1% 6 4,9% 11 5,0%
no 93 94,9% 116 95,1% 209 95,0%
Total 98 100,0% 122 100,0% 220 100,0%
rendim.trabaj.
si 3 3,1% 2 1,6% 5 2,3%
no 93 96,9% 120 98,4% 213 97,7%
Total 96 100,0% 122 100,0% 218 100,0%
* Diferencias estadísticamente significativas p<0,05.
Sexo
masculino femenino Total





Tabla 32. Relación entre distintas limitaciones y patología oral en el C. S. Sisinio de Castro.
Patología
Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global
Limitación % % % % % % % % % % % %
Comer fuera 
de casa
Sí 9,8 9,6 9,7 11,3 14,6* 13,1* 11,4 15,6 13,9 9,9 12,3 11,2
No 90,2 90,4 90,3 88,8 85,4 86,9 88,6 84,4 86,1 90,1 87,7 88,8
Manera de
hablar
Sí 13,1 14,5 13,9 11,0 17,0* 14,3* 11,4 10,6 10,9 9,7 14,4 12,3
No 86,9 85,5 86,1 89,0 83,0 85,7 88,6 89,4 89,1 90,3 85,6 87,7
Manera de
sonreir
Sí 13,3 37,5* 27,1 13,6 31,7 23,8 11,4 30,4 23,0 12,0 31,1 22,9
No 86,7 62,5 72,9 86,4 68,3 76,2 88,6 69,6 77,0 88,0 68,9 77,1
Relaciones
personales
Sí 5,1 12,3 9,1 8,6 10,3 9,6 13,3 6,2 9,1 7,6 10,4 9,2
No 94,9 87,7 90,9 91,4 89,7 90,4 86,7 93,8 90,9 92,4 89,6 90,8
Relaciones
pareja
Sí 5,1 8,2 6,8 6,3 7,3 6,9 9,3 4,7 6,5 5,6 6,1 5,9
No 94,9 91,8 93,2 93,7 92,7 93,1 90,7 95,3 93,5 94,4 93,9 94,1
Relaciones
laborales
Sí 5,0 6,8 6,0 6,3 5,2 5,7 2,3 4,7 3,7 5,5 5,3 5,4
No 95,0 93,2 94,0 93,8 94,8 94,3 97,7 95,3 96,3 94,5 94,7 94,6
Rendimiento
de trabajo
Sí 3,4 2,7 3,0 3,8 2,1 2,9 7,0 1,6 3,7 3,4 1,8 2,5
No 96,6 97,3 97,0 96,2 97,9 97,1 93,0 98,4 96,3 96,6 98,2 97,5


















Tabla 33. Relación entre la satisfacción estética y patología oral en la población adulta del C. S. Sisinio de Castro.
Patología
Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global
Satisfacción % % % % % % % % % % % %
 estética
Muy satisfec. 2,9 5,8 4,5* 4,1 5,2 4,7 6,1 6,8 6,5 3,7 6,0 5,0
Satisfecho 52,9 44,2 48,1* 58,2 53,0 55,4 61,2 47,3 52,8 56,9 50,4 53,3
Insatisfecho 44,3 50,0 47,4 37,8 41,7 39,9 32,7 45,9 40,7 39,4 43,6 41,7







        
Estudios nº % nº % nº %
del padre
Primarios 62 50,4% 57 44,2% 119 47,2%
Secundarios 19 15,4% 21 16,3% 40 15,9%
Form.Profes. 30 24,4% 38 29,5% 68 27,0%
Superiores 11 8,9% 11 8,5% 22 8,7%
Sin estudios 1 0,8% 2 1,6% 3 1,2%
Total 123 100,0% 129 100,0% 252 100,0%
Estudios
de la madre
Primarios 48 38,1% 57 42,2% 105 40,2%
Secundarios 19 15,1% 18 13,3% 37 14,2%
Form.Profes. 33 26,2% 30 22,2% 63 24,1%
Superiores 25 19,8% 30 22,2% 55 21,1%
Sin estudios 1 0,8% 0 0,0% 1 0,4%




Trabaja 120 96,8% 124 96,1% 244 96,4%
Pensionista 1 0,8% 1 0,8% 2 0,8%
Parado. 3 2,4% 4 3,1% 7 2,8%
Estudiante 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Sus labores 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Otra situaci. 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%




Trabaja 59 46,8% 64 47,4% 123 47,1%
Pensionista 2 1,6% 3 2,2% 5 1,9%
Parado 15 11,9% 18 13,3% 33 12,6%
Estudiante 3 2,4% 4 3,0% 7 2,7%
Sus labores 47 37,3% 44 32,6% 91 34,9%
Otra situaci. 0 0,0% 2 1,5% 2 0,8%
Total 126 100,0% 135 100,0% 261 100,0%
Totalmasculino femenino
Sexo







Niños Niñas Global Niños Niñas Global Niños Niñas Global
% % % % % % % % %
Estudios
del padre
Primarios 27,4 26,3 26,9 53,2 57,9 55,5 56,5 66,7 61,3 *
Secundarios 15,8 19,0 17,5 36,8 61,9 50,0 42,1 61,9 52,5
Form.Profes. 16,7 10,5 13,2 33,3 55,3 45,6 33,3 60,5 48,5
Superiores 18,2 9,1 13,6 18,2 27,3 22,7 27,3 27,3 27,3 *
Sin estudios 100,0 0,0 33,3 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Estudios
de la madre
Primarios 37,5 23,0 34,3 56,3 63,2 60,0 58,3 70,2 64,8 *
Secundarios 26,3 31,6 21,6 42,1 77,8 59,5 47,4 77,8 62,2
Form.Profes. 3,0 16,7 6,3 42,4 53,3 47,6 42,4 63,3 52,4
Superiores 16,0 10,0 10,9 20,0 26,7 23,6 28,0 26,7 27,3 *




Trabaja 21,7 17,7 19,7 41,7 54,0 48,0 45,0 59,7 52,5
Pensionista 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Parado. 66,7 50,0 56,2 66,7 100,0 85,7 66,7 100,0 85,7
Estudiante 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Sus labores 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0




Trabaja 23,7 12,5 17,9 40,7 54,7 48,0 44,1 57,8 51,2
Pensionista 0,0 66,6 40,0 50,0 100,0 80,0 50,0 100,0 80,0
Parado 20,0 27,7 24,2 33,3 50,0 42,4 33,3 61,1 48,4
Estudiante 0,0 0,0 0,0 33,3 25,0 28,6 33,3 25,0 28,6
Sus labores 25,5 22,7 24,2 51,1 56,8 53,8 55,3 63,6 59,3
Otra situaci. 0,0 0,0 50,0 0,0 50,0 50,0 0,0 50,0 50,0
* D iferencias estadísticamente significativas p>0,05.
Tabla 35. Relación entre los estudios de los padres, situación laboral y presencia de patología en dentición permanente en la población infantil 








Niños Niñas Global Niños Niñas Global Niños Niñas Global
Estudios % % % % % % % % %
realizados
por el padre
Primarios 51,6 42,1 47,1 12,9 5,3 9,2 54,8 47,4 51,3
Secundarios 68,4 23,8 45,0 26,3 9,5 17,5 73,7 23,8 47,5
Form.Profes. 33,3 44,7 39,7 13,3 18,4 16,2 36,7 47,4 42,6
Superiores 45,5 18,2 31,8 36,4 0,0 18,2 54,5 18,2 36,4




Primarios 50,0 33,3 41,0 16,7 5,3 10,5 52,1 38,6 44,8
Secundarios 63,2 33,3 48,6 10,5 11,1 10,8 63,2 33,3 48,6
Form.Profes. 42,2 43,3 42,9 18,2 6,7 12,7 48,5 43,3 46,0
Superiores 44,0 36,7 40,0 20,0 20,0 20,0 52,0 40,0 45,5




Trabaja 96,7 93,9 95,4 95,2 100,0 97,1 96,9 94,3 95,8
Pensionista 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Parado. 3,3 6,1 3,9 4,8 0,0 2,9 3,1 5,1 4,2
Estudiante 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Sus labores 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0




Trabaja 44,3 46,9 45,5 47,6 69,2 55,9 43,9 47,2 45,4
Pensionista 3,3 0,0 1,8 0,0 0,0 0,0 3,0 0,0 1,7
Parado. 14,7 18,4 16,3 9,5 0,0 5,9 13,6 17,0 15,1










                        
Tabla 37 Relación entre la práctica de ejercicio físico y el sexo en la población infantil del C. S. Sisinio de Castro..
nº % nº % nº %
Realiza 
Ejercicio Si 117 92,9% 114 84,4% 231 88,5%
Fisico No 9 7,1% 21 15,6% 30 11,5%
Total 126 100,0% 135 100,0% 261 100,0%
Tipo de Aeróbico 115 99,1% 114 100,0% 229 99,6%
Ejercicio Anaeróbico 1 0,9% 0 0,0% 1 0,4%
Fisico Total 116 100,0% 114 100,0% 230 100,0%
Nº de días 1-2 21 18,1% 46 40,4% 67 29,1%
que realiza 3-5 46 39,7% 45 39,5% 91 39,6%
ejercicio >5 49 42,2% 23 20,2% 72 31,3%
Total 116 100,0% 114 100,0% 230 100,0%
Tiempo 0-60 73 62,9% 87 76,3% 160 69,6%
empleado en >60 43 37,1% 27 23,7% 70 30,4%











        
Tabla 38.Relación entre la práctica de ejercicio físico y patología en dentición permanente en la población infantil del C. S. Sisinio de Castro.
Patología
Niños Niñas Global Niños Niñas Global Niños Niñas Global
Realiza % % % % % % % % %
ejercicio 
físico
Si 23,1 15,8 19,5* 42,7 50,9 46,8 * 45,3 56,1 50,6 *
No 22,2 38,1 33,3* 55,6 76,2 70,0* 66,7 81,0 76,7 *




       
Patología
Niños Niñas Global Niños Niñas Global Niños Niñas Global
Realiza % % % % % % % % %
ejercicio 
físico
Si 47,9 33,3 40,7 16,2 9,6 13,0 52,1 36,8 44,6
No 55,6 52,4 53,3 22,2 9,5 13,3 55,6 52,4 53,3
Caries Obturaciones








                          
Tabla 40. Relación entre el número de comidas y el sexo en la población infantil del C.S. Sisinio de Castro
Nº de
comidas nº % nº % nº %
diarias
3 13 10,3% 23 17,0% 36 13,8%
4 94 74,6% 86 63,7% 180 69,0%
5 18 14,3% 26 19,3% 44 16,9%
6 1 0,8% 0 0,0% 1 0,4%
Total 126 100,0% 135 100,0% 261 100,0%
Lugar del desayuno
Domicil.habit. 123 97,6% 132 97,8% 255 97,7%
Comedores 2 1,6% 2 1,5% 4 1,5%
Otros 1 0,8% 1 0,7% 2 0,8%
Total 126 100,0% 135 100,0% 261 100,0%
Lugar de la comida
Domicil. Habit. 110 87,3% 119 88,1% 229 87,7%
Comedores 14 11,1% 15 11,1% 29 11,1%
Otros 2 1,6% 1 0,7% 3 1,1%
Total 126 100,0% 135 100,0% 261 100,0%
Lugar de la cena
Domicil.habit. 124 98,4% 133 98,5% 257 98,5%
Comedores 2 1,6% 2 1,5% 4 1,5%
Otros 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%











         
Sexo
Frecuencia
consumo de nº % nº % nº %
Leche
diario 122 96,8% 132 97,8% 254 97,3%
2ó3 veces/se 4 3,2% 3 2,2% 7 2,7%
casi nunca 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Total 126 100,0% 135 100,0% 261 100,0%
huevos
diario 5 4,0% 2 1,5% 7 2,7%
2ó3 veces/se 105 83,3% 126 93,3% 231 88,5%
casi nunca 16 12,7% 7 5,2% 23 8,8%
Total 126 100,0% 135 100,0% 261 100,0%
carne
diario 43 34,1% 42 31,1% 85 32,6%
2ó3 veces/se 82 65,1% 92 68,1% 174 66,7%
casi nunca 1 0,8% 1 0,7% 2 0,8%
Total 126 100,0% 135 100,0% 261 100,0%
pescado
diario 7 5,7% 5 3,7% 12 4,7%
2ó3 veces/se 96 78,7% 101 75,4% 197 77,0%
casi nunca 19 15,6% 28 20,9% 47 18,4%
Total 122 100,0% 134 100,0% 256 100,0%
frutas
diario 73 59,3% 87 64,4% 160 62,0%
2ó3 veces/se 23 18,7% 29 21,5% 52 20,2%
casi nunca 27 22,0% 19 14,1% 46 17,8%
Total 123 100,0% 135 100,0% 258 100,0%
verduras
diario 16 12,9% 13 9,8% 29 11,3%
2ó3 veces/se 87 70,2% 87 65,4% 174 67,7%
casi nunca 21 16,9% 33 24,8% 54 21,0%
Total 124 100,0% 133 100,0% 257 100,0%
cereales
diario 103 81,7% 107 79,3% 210 80,5%
2ó3 veces/se 20 15,9% 28 20,7% 48 18,4%
casi nunca 3 2,4% 0 0,0% 3 1,1%
Total 126 100,0% 135 100,0% 261 100,0%
legumbres
diario 9 7,1% 12 9,0% 21 8,1%
2ó3 veces/se 110 87,3% 114 85,1% 224 86,2%
casi nunca 7 5,6% 8 6,0% 15 5,8%
Total 126 100,0% 134 100,0% 260 100,0%
masculino femenino Total











Frecuencia Niños Niñas Global Niños Niñas Global Niños Niñas Global
del consumo % % % % % % % % %
Leche
Diario 22,1 19,7 20,9 41,8* 53,8 48,0* 45,1* 59,1 52,4 *
2/3 semana 50,0 0,0 28,6 100,0* 100 100,0* 100,0* 100 100,0 *
Casi nunca 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Huevos
Diario 40,0 0,0 28,6 60,0 50,0 57,1 80,0 50,0 71,4
2/3 semana 22,9 19,0 20,8 42,9 54,0 48,9 44,8 59,5 52,8
Casi nunca 18,8 28,6 21,7 43,8 71,4 52,2 50,0 71,4 56,5
Carnes
Diario 30,2 14,3 22,4 51,2 64,3 57,6 55,8 66,7 61,2
2/3 semana 19,5 21,7 20,7 40,2 51,1 46,0 42,7 57,6 50,6
Casi nunca 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Pescados
Diario 42,9 0,0 25,0 57,1 20 41,7 57,1 20,0 41,7
2/3 semana 24,0 18,8 21,3 38,5 51,5 45,2* 42,7 57,4 50,3 *
Casi nunca 15,8 21,4 19,1 57,9 71,4 66,0* 57,9 75,0 68,1 *
Frutas
Diario 24,7 16,1 20,0 41,1 51,7 46,9 45,2 56,3 51,3
2/3 semana 17,4 27,6 23,1 39,1 72,4 57,7 43,5 75,9 61,5
Casi nunca 22,2 21,1 21,7 51,9 42,1 47,8 51,9 52,6 52,2
Verduras
Diario 31,3 7,7 20,7 62,5 38,5 51,7 62,5 38,5 * 51,7 *
2/3 semana 21,8 14,9 18,4 35,6 52,9 44,3 * 39,1 57,5 48,3
Casi nunca 23,8 33,3 29,6 57,1 66,7 63,0 * 61,9 75,8 * 70,4 *
cereal. Pan
Diario 22,3 22,4 22,4 45,6 54,2 50,0 48,5 60,7 54,8
2/3 semana 25,0 7,1 14,6 30,0 57,1 45,8 35 57,1 47,9
Casi nunca 33,3 0,0 33,3 66,7 0,0 66,7 66,7 0,0 66,7
Legumbres
Diario 6,9 12,0 9,3 3,6 11,0 7,8 5,1 10 7,9
2/3 semana 89,7 80,0 85,2 89,1 82,2 85,2 88,1 83,8 85,6
Casi nunca 3,4 8,0 5,6 7,3 6,8 7,0 6,8 6,3 6,5
Total Total 29 Total 25 Total 54 Total 55 Total 73 Total 128 Total 59 Total 80 Total 139
* D iferencias estadísticamente significativas p>0,05.
Obturaciones
Tabla 42. Relación entre la frecuencia del consumo de alimentos y la presencia de patología en la dentición permanente en la población infantil 







Niños Niñas Global Niños Niñas Global Niños Niñas Global
Frecuencia % % % % % % % % %
consumo
Leche
Diario 47,5 35,6 41,3 17,2 9,8 13,4 51,6 38,6 44,9
2/3 semana 75,0 66,7 71,4 0,0 0,0 0,0 75,0 66,7 71,4
Casi nunca 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Huevos
Diario 60,0 50,0 57,1 40,0 0,0 28,6 60,0 50,0 57,1
2/3 semana 44,8 36,5 40,3 13,3 9,5 11,3 48,6 39,7 43,7
Casi nunca 68,8 28,6 56,5 31,3 14,3 26,1 75,0 28,6 60,9
Carnes
Diario 41,9 35,7 38,8 14,0 4,8 9,4 44,2 38,1 41,2
2/3 semana 51,2 37,0 43,7 18,3 12,0 14,9 56,1 40,2 47,7
Casi nunca 100,0 0,0 50,0 0,0 0,0 0,0 100 0,0 50,0
Pescados
Diario 85,7 40,0 66,7 14,3 20,0 16,7 85,7 40,0 66,7
2/3 semana 41,7 40,6 41,1 16,7 9,9 13,2 46,9 43,6 45,2
Casi nunca 68,4 17,9 38,3 21,1 7,1 12,8 68,4 21,4 40,4
Frutas
Diario 47,9 39,1 63,3 13,7 11,5 12,5 50,7 42,5 46,3
2/3 semana 65,2 31,0 22,0 43,5 3,4 21,2 73,9 31,0 50,0
Casi nunca 37,0 31,6 14,7 3,7 10,5 6,5 40,7 36,8 39,1
Verduras
Diario 43,8 30,8 37,9 18,8 0,0 10,3 50,0 30,8 41,4
2/3 semana 49,4 42,5 46,0 13,8 13,8 13,8 51,7 47,1 49,4
Casi nunca 47,6 21,2 31,5 23,8 3,0 11,1 57,1 21,2 35,2
Cerea. Pan
Diario 50,5 36,4 43,3 15,5 6,5 11,0 53,4 38,3 45,7
2/3 semana 40,0 35,7 37,5 25,0 21,4 22,9 50,0 42,9 45,8
Casi nunca 33,3 0,0 33,3 0,0 0,0 0,0 33,3 0,0 33,3
Legumbres
Diario 55,6 25,0 38,1 22,2 25,0 23,8 55,6 33,3 42,9
2/3 semana 47,3 37,7 42,4 17,3 8,8 12,9 51,8 40,4 46,0
Obturaciones







consumo de nº % nº % nº %
azúcar
diario 57 45,6% 71 52,6% 128 49,2%
2ó3 veces/se 27 21,6% 22 16,3% 49 18,8%
casi nunca 41 32,8% 42 31,1% 83 31,9%
Total 125 100,0% 135 100,0% 260 100,0%
mermelada
diario 5 4,2% 2 1,5% 7 2,8%
2ó3 veces/se 23 19,2% 18 13,6% 41 16,3%
casi nunca 92 76,7% 112 84,8% 204 81,0%
Total 120 100,0% 132 100,0% 252 100,0%
chocolate
diario 17 13,7% 32 23,7% 49 18,9%
2ó3 veces/se 66 53,2% 71 52,6% 137 52,9%
casi nunca 41 33,1% 32 23,7% 73 28,2%
Total 124 100,0% 135 100,0% 259 100,0%
cereales
diario 63 50,4% 39 29,1% 102 39,4%
2ó3 veces/se 36 28,8% 49 36,6% 85 32,8%
casi nunca 26 20,8% 46 34,3% 72 27,8%
Total 125 100,0% 134 100,0% 259 100,0%
pastelería
diario 26 20,8% 28 21,1% 54 20,9%
2ó3 veces/se 56 44,8% 46 34,6% 102 39,5%
casi nunca 43 34,4% 59 44,4% 102 39,5%
Total 125 100,0% 133 100,0% 258 100,0%
bebidas refres
diario 19 15,2% 23 17,0% 42 16,2%
2ó3 veces/se 41 32,8% 35 25,9% 76 29,2%
casi nunca 65 52,0% 77 57,0% 142 54,6%
Femenino TotalMasculino
Sexo
Tabla 44. Relación entre la frecuencia del consumo de alimentos cariogénicos y el sexo en la población infantil 







Frecuencia Niños Niñas Global Niños Niñas Global Niños Niñas Global
Consumo de % % % % % % % % %
azúcar
Diario 24,6 22,5 23,4 43,9 57,7 51,6 47,4 62,0 55,5
2/3 semana 14,8 18,2 16,3 40,7 54,5 46,9 44,4 63,6 53,1
Casi nunca 26,8 14,3 20,5 43,9 50,0 47,0 46,3 54,8 50,6
Mermeladas
Diario 40,0 0,0 28,6 40,0 100,0 57,1 40,0 100 57,1
2/3 semana 30,4 5,6 19,5 52,2 66,7 58,5 56,5 66,7 61,0
Casi nunca 21,7 21,4 21,6 40,2 51,8 46,6 43,5 58,0 51,5
Chocolate
Diario 23,5 18,8 20,4 41,2 56,3 51,0 41,2 56,3 51,0
2/3 semana 25,8 19,7 22,6 47,0 57,7 52,6 50,0 64,8 57,7
Casi nunca 19,5 18,8 19,2 39,0 46,9 42,5 43,9 53,1 47,9
Cereales
Diario 23,8 2,6* 15,7* 36,5 51,3 42,2 39,7 51,3 44,1
2/3 semana 16,7 16,3 16,5 55,6 46,9 50,6 55,6 53,1 54,1
Casi nunca 30,8 37,0* 34,7* 42,3 65,2 56,9 50,0 73,9 65,3
Pastelería
Diario 26,9 33,3 30,2 69,2* 70,4* 69,8* 69,2* 74,1 71,7*
2/3 semana 26,8 15,2 21,6 39,3 60,9 49,0 42,9 63,0 52,0
Casi nunca 16,3 15,3 15,7 34,9* 44,1* 40,2* 39,5* 50,8 46,1*
Bebidas refr.
Diario 26,3 26,1 26,2 52,6 65,2 59,5 52,6 69,6 61,9
2/3 semana 24,4 25,7 25,0 46,3 65,7 55,3 48,8 68,6 57,9
Casi nunca 21,5 14,3 17,6 40,0 46,8 43,7 44,6 53,2 49,3
* D iferencias estadísticamente significativas p>0,05.
Caries Obturadas
Tabla 45. Relación entre la frecuencia del consumo de alimentos cariogénicos y patología oral en la dentición permanente en la población 






     
Patología
Niños Niñas Global Niños Niñas Global Niños Niñas Global
Frecuencia % % % % % % % % %
del consumo
azúcar
Diario 43,9 46,5 45,3 12,3 9,9 10,9 47,4 49,3 48,4
2/3 semana 55,6 22,7 40,8 14,8 4,5 10,2 59,3 22,7 42,9
Casi nunca 51,2 26,2 38,6 24,4 11,9 18,1 56,1 31,0 43,4
Mermelada
Diario 40,0 50,0 42,9 20,0 0,0 14,3 60,0 50,0 57,1
2/3 semana 43,5 55,6 48,8 17,4 22,2 19,5 47,8 61,1 53,7
Casi nunca 51,1 32,1 40,7 15,2 8,0 11,3 53,3 34,8 43,1
Chocolate
Diario 58,8 28,1 38,8 17,6 6,3 10,2 58,8 28,1 38,8
2/3 semana 47,0 38,0 42,3 18,2 14,1 16,1 51,5 42,3 46,7
Casi nunca 46,3 40,6 43,8 12,2 3,1 8,2 51,2 43,8 47,9
Cereales
Diario 49,2 23,1 39,2 14,3 10,3 12,7 50,8 25,6 41,2
2/3 semana 52,8 49,0 50,6 16,7 12,2 14,1 55,6 51,0 52,9
Casi nunca 42,3 32,6 36,1 19,2 6,5 11,1 50,0 37,0 41,7
Pastelería
Diario 61,5* 44,4 52,8* 3,8 7,4 5,7 61,5 44,4 52,8*
2/3 semana 51,8 34,8 44,1 21,4 10,9 16,7 57,1 41,3 50,0
Casi nunca 34,9* 32,2 33,3* 16,3 10,2 12,7 39,5 33,9 36,3*
Beb. Refresc
Diario 52,6 43,5 47,6 15,8 17,4 16,7 52,6 52,2 52,4
2/3 semana 53,7 22,9 39,5 19,5 11,4 15,8 56,1 25,7 42,1
Casi nunca 44,6 40,3 42,3 15,4 6,5 10,6 50,8 41,6 45,8
* Diferencias estadísticamente significativas.
Caries Obturaciones






      
 
               
Momento de.
consumo de nº % nº % nº %
desayuno 63 61,8% 69 57,5% 132 59,5%
comida 7 6,9% 6 5,0% 13 5,9%
cena 12 11,8% 7 5,8% 19 8,6%
entre horas 20 19,6% 38 31,7% 58 26,1%
Total 102 100,0% 120 100,0% 222 100,0%
mermelada
desayuno 42 85,7% 47 74,6% 89 79,5%
comida 1 2,0% 5 7,9% 6 5,4%
cena 0 0,0% 2 3,2% 2 1,8%
entre horas 6 12,2% 9 14,3% 15 13,4%
Total 49 100,0% 63 100,0% 112 100,0%
chocolate
desayuno 15 14,3% 21 16,8% 36 15,7%
comida 2 1,9% 4 3,2% 6 2,6%
cena 4 3,8% 3 2,4% 7 3,0%
entre horas 84 80,0% 97 77,6% 181 78,7%
Total 105 100,0% 125 100,0% 230 100,0%
cereales
desayuno 93 81,6% 93 81,6% 186 81,6%
comida 1 0,9% 3 2,6% 4 1,8%
cena 14 12,3% 9 7,9% 23 10,1%
entre horas 6 5,3% 9 7,9% 15 6,6%
Total 114 100,0% 114 100,0% 228 100,0%
pastelería
desayuno 37 31,9% 39 32,8% 76 32,8%
comida 4 3,4% 3 2,5% 7 3,0%
cena 10 8,6% 6 5,0% 13 5,6%
entre horas 65 56,0% 71 59,7% 136 58,6%
Total 116 100,0% 119 100,0% 232 100,0%
Bebidas refr.
desayuno 1 1,0% 1 0,9% 2 1,0%
comida 33 32,4% 36 33,6% 66 32,0%
cena 16 15,7% 20 18,7% 36 17,5%
entre horas 52 51,0% 50 46,7% 102 49,5%
Total 102 100,0% 107 100,0% 206 100,0%










Momento del consumo azúcarNiñ s Niñas Global Niños Niñas Global Niños Niñas Global
consumo de % % % % % % % % %
azúcar
Desayuno 23,8 21,7 22,7 41,2 57,9 50,0 44,4 62,3 53,7
Comida 14,2 33,3 23,0 28,5 50,0 38,4 42,8 66,6 53,8
Cena 8,3 42,8 21,0 33,3 57,1 42,1 33,3 85,7 52,6
Entre horas 25,0 13,1 17,2 55,0 63,1 60,3 60,0 65,7 63,7
Mermeladas
Desayuno 26,2 14,9 20,2 45,2 68,1 57,3 50,0 70,2 60,7
Comida 0,0 20,0 16,7 100,0 80,0 83,3 100,0 80,0 83,3
Cena 0,0 50,0 50,0 0,0 50,0 50,0 0,0 100,0 100,0
Entre horas 16,7 33,3 26,7 33,3 55,6 46,7 33,3 66,7 53,3
Chocolate
Desayuno 46,6 33,3 38,8 66,6 66,6 66,6 73,3 71,4 72,2
Comida 0,0 50,0 50,0 100,0 75,0 83,3 100,0 75,0 83,3
Cena 0,0 33,3 14,2 75,0 66,6 71,4 75,0 100,0 85,7
Entre horas 21,7 17,5 19,5 40,2 54,6 47,6* 42,3 59,7 51,3*
Cereales
Desayuno 22,5 16,1 19,3 43,0 52,6 47,8 45,1 56,9 51,0
Comida 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 75,0 0,0 100,0 75,0
Cena 21,4 22,2 21,7 42,8 55,5 47,8 42,8 66,6 9,7
Entre horas 33,3 0,0 13,3 66,6 55,5 60,0 66,6 55,5 60,0
Pastelería
Desayuno 35,1 30,7 32,8 62,1 56,4 59,2 67,5 64,1 65,7
Comida 0,0 33,3 14,2 25,0 66,6 42,8 25,0 100,0 57,1
Cena 0,0 33,3 7,6 20,0 100,0 38,4 20,0 100,0 38,4
Entre horas 24,6 18,3 21,3 49,2 56,3 52,9 50,7 60,5 55,8
Bebidas refr.
Desayuno 0,0 0,0 100,0 0,0 100,0 50,0 0,0 100,0 0,0
Comida 25,0 15,1 16,6 42,4 72,2 57,9 42,4 72,2 57,9
Cena 15,0 18,7 25,0 50,0 70,0 61,1 50,0 75,0 63,8
Entre horas 70,0 26,9 24,0 55,7 50,0 52,9 59,6 58,0 58,8
Caries Obturadas
Tabla 48. Relación entre el momento del consumo  de alimentos cariogénicos y patología oral en la dentición permanente en la población 







Momento del Niños Niñas Global Niños Niñas Global Niños Niñas Global
consumo de % % % % % % % % %
azúcar
Desayuno 41,2 44,9 43,1 7,9 11,5 9,8 44,4 47,8 46,2
Comida 42,8 16,6 30,7 0,0 0,0 0,0 42,8 16,6 30,7
Cena 50,0 71,4 47,3 0,0 0,0 0,0 50,0 71,4 47,3
Entre horas 65,0 34,2 44,8 30,0 10,5 17,2 70,0 36,8 48,2
Mermeladas
Desayuno 45,2 38,3 41,6 21,4 10,6 15,7 52,4 40,4 46,1
Comida 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Cena 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Entre horas 33,3 44,4 40,0 16,7 0,0 6,7 50,0 44,4 46,7
Chocolate
Desayuno 66,6 28,5 44,4 20,0 9,5 13,8 66,6 28,5 44,4
Comida 50,0 25,0 33,3 50,0 25,0 33,3 50,0 25,0 33,3
Cena 75,5 0,0 42,8 25,0 33,3 28,5 75,0 33,3 57,1
Entre horas 46,7 39,1 42,8 15,2 9,2 12,1 51,0 42,2 46,5
Cereales
Desayuno 48,3 34,4 41,4 17,2 8,6 12,9 51,6 36,5 44,0
Comida 100,0 66,6 75,0 0,0 33,3 25,0 100,0 66,6 75,0
Cena 64,2 33,3 52,1 7,1 11,1 8,7 64,2 33,3 52,1
Entre horas 33,3 55,5 46,6 0,0 11,1 6,6 33,3 55,5 46,6
Pastelería
Desayuno 56,7 46,1 51,3 18,9 17,9 18,4 62,1 53,8 57,8
Comida 75,0 66,6 71,4 25,0 0,0 14,2 75,0 66,6 71,4
Cena 50,0 33,3 46,1 20,0 33,3 23,0 60,0 100,0 61,5
Entre horas 46,1 32,3 38,9 18,4 4,2 11,0 50,7 32,3 41,1
Bebidas refr.
Desayuno 100,0 100,0 50,0 100,0 0,0 50,0 100,0 0,0 50,0
Comida 57,5 30,5 43,4 18,1 13,8 15,9 60,6 33,3 46,3
Cena 62,5 30,0 44,4 25,0 10,0 16,6 68,7 30,0 47,2
Entre horas 40,3 36,0 38,2 19,2 6,0 12,7 46,1 38,0 42,1
Caries Obturaciones






         
Técnica
de cepillado nº % nº % nº %
Cepillo norm. 109 66,1% 121 64,7% 220 64,5%
cepillo eléct. 25 15,2% 25 13,4% 50 14,7%
hilo dental 4 2,4% 8 4,3% 12 3,5%
colutorios 27 16,4% 32 17,1% 58 17,0%
otros 0 0,0% 1 0,5% 1 0,3%
Total 165 100,0% 187 100,0% 341 100,0%
nunca 1 0,7% 1 0,6% 2 0,6%
al levantarse 27 18,2% 26 16,1% 53 17,2%
al acostarse 50 33,8% 42 26,1% 92 29,8%
sin ritmo 29 19,6% 21 13,0% 50 16,2%
Cuando come 1 0,7% 4 2,5% 5 1,6%
Después com. 40 27,0% 67 41,6% 107 34,6%
Total 148 100,0% 161 100,0% 309 100,0%
si 63 50,0% 53 39,3% 116 44,4%
no 63 50,0% 82 60,7% 145 55,6%
Total 126 100,0% 135 100,0% 261 100,0%
semanal 50 79,4% 43 81,1% 93 80,2%
diario 10 15,9% 8 15,1% 18 15,5%
comprimidos 3 4,8% 0 0,0% 3 2,6%
otros 0 0,0% 2 3,8% 2 1,7%
Total 63 100,0% 53 100,0% 116 100,0%
femenino Total
Sexo
Realiza programa de flúor
Tipo de programa
Nº de veces que se cepilla
masculino









Niños Niñas Global Niños Niñas Global Niños Niñas Global
% % % % % % % % %
Momento de
cepillado
No cepillo 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0 100.0 100,0 100,0
Al levantarme 22,2 26,9 24,5 37,0 61,5 49,0 40,7 73,0 56,6
Al acostarme 14,0 19,0 16,3 32,0 44,4 42,3 36,0 61,9 47,8
Sin ritmo 37,9 19,0 30,0 68,9 71,4 70,0 68,9 71,4 70,0
Siempre com 0,0 50,0 40,0 0,0 25,0 20,0 0,0 50,0 40,0
Desp. Comid. 22,5 17,9 19,6 37,5 50,7 45,7 42,5 55,2 50,4
Realiza progr.
Flúor
Sí 14,3* 13,2 13,8* 39,7 47,2 43,1 41,3 56,6 48,3
No 31,7* 23,2 26,9* 47,6 59,8 54,5 52,4 62,2 57,9
* D iferencias estadísticamente significativas p>0,05.
Caries Obturadas









Niños Niñas Global Niños Niñas Global Niños Niñas Global
% % % % % % % % %
Técnica de
cepillado
Cepillo normal 46,7 36,3 41,3 14,6 9,9 12,1 52,2 39,6 45,2
Cep. Eléctric. 60,0 40,0 50,0 24,0 8,0 16,0 60,0 40,0 50,0
Hilo dental 25,0 37,5 33,3 50,0 0,0 16,6 50,0 37,5 41,6
Colutorios 50,0 31,2 39,6 19,2 18,7 18,9 50,0 37,5 43,1
Otros 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Momento de
cepillado
No cepillo 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Al levantarme 48,1 26,9 37,7 18,5 0,0 9,2 55,5 26,9 40,7
Al acostarme 54,0 33,3 44,5 18,0 7,1 13,0 58,0 35,7 47,8
Sin ritmo 55,1 38,0 48,0 3,4 9,5 6,0 55,1 42,8 50,0
Siempre com 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Después com 42,5 40,2 41,1 32,5 11,9 19,6 5,0 43,2 45,7
Caries Obturadas






















Niños Niñas Global Niños Niñas Global Niños Niñas Global
Realización de % % % % % % % % %
programa de
flúor
Sí 50,8 43,4 47,4 22,2 9,4 16,4 58,7 43,4 51,7
No 46,0 31,7 37,9 11,1 9,8 10,3 46,0 36,6 40,7
Caries Obturadas





nº % nº % nº %
Última visita
al dentista
<6meses 64 51,2% 57 43,5% 121 47,3%
6mes-12mes 51 40,8% 69 52,7% 120 46,9%
>12meses 10 8,0% 5 3,8% 15 5,9%
Total 125 100,0% 131 100,0% 256 100,0%
Motivo de
Última visita
revisión 61 52,6% 71 54,6% 132 53,7%
limpieza 2 1,7% 1 0,8% 3 1,2%
empastes 36 31,0% 36 27,7% 72 29,3%
extracción 9 7,8% 6 4,6% 15 6,1%
periodoncia 0 0,0% 7 5,4% 7 2,8%
ortodoncia 0 0,0% 1 0,8% 1 0,4%
fluoración 3 2,6% 0 0,0% 3 1,2%
traumatismo 5 4,3% 5 3,8% 10 4,1%
otros 0 0,0% 3 2,3% 3 1,2%
Total 116 100,0% 130 100,0% 246 100,0%
Dentista
consultado
Sacyl 94 80,3% 108 85,0% 202 79,8%
Comp. Sanit 1 0,9% 0 0,0% 1 0,4%
Privado 22 18,8% 19 15,0% 44 17,4%
Otros 0 0,0% 0 0,0% 6 2,4%
Total 117 100,0% 127 100,0% 253 100,0%
masculino femenino
Tabla 54. Relación entre la última visita al dentista,el motivo de la misma y el sexo en la población infantil del 






Estado de nº % nº % nº %
salud
general
excelente 31 24,6% 31 23,0% 62 23,8%
muy buena 55 43,7% 49 36,3% 104 39,8%
buena 36 28,6% 51 37,8% 87 33,3%
regular 3 2,4% 4 3,0% 7 2,7%
mala 1 0,8% 0 0,0% 1 0,4%
Total 126 100,0% 135 100,0% 261 100,0%
Estado de s.
bucodental
excelente 1 0,8% 3 2,2% 4 1,5%
muy buena 7 5,6% 7 5,2% 14 5,4%
buena 44 34,9% 63 46,7% 107 41,0%
regular 64 50,8% 50 37,0% 114 43,7%
mala 10 7,9% 12 8,9% 22 8,4%
Total 126 100,0% 135 100,0% 261 100,0%
Tabla 55. Relación entre el estado de salud general y bucodental percibida por los padres y el sexo en la 













Niños Niñas Global Niños Niñas Global Niños Niñas Global
Estado de % % % % % % % % %
salud general
Excelente 27,6 19,2 23,6 20,0 17,6 18,6 18,6 18,5 18,6
Muy buena 41,4 42,3 41,8 47,3 36,5 41,1 47,5 35,8 40,7
Buena 27,6 34,6 30,9 29,1 41,9 36,4 30,5 42,0 37,1
Regular 0,0 3,8 1,8 1,8 4,1 3,1 1,7 3,7 2,9
Mala 3,4 0,0 1,8 1,8 0,0 0,8 1,7 0,0 0,7
Estado de
s. bucodental
Excelente 0,0 0,0 0,0 1,8 2,7 2,3 1,7 2,5 2,1
Muy buena 3,4 0,0 1,8 3,6 1,4 2,3 3,4 1,2 2,1
Buena 24,1 50,0 36,4 20,0 37,8 30,2 22,0 37,0 30,7
Regular 58,6 38,5 49,1 67,3 44,6 54,3 64,4 45,7 53,6
Mala 13,8 11,5 12,7 7,3 13,5 10,9 8,5 13,6 11,4
Tabla 56. Relación entre el estado de salud general y bucodental percibido por los padres y patología oral en dentición permanente en la 









Niños Niñas Global Niños Niñas Global Niños Niñas Global
Estado de % % % % % % % % %
salud general
Excelente 24,6 20,4 22,7 14,3 38,5 23,5 27,7 24,5 23,5
Muy buena 42,6 32,7 38,2 52,4 30,8 44,1 45,5 30,2 38,7
Buena 27,9 42,9 34,5 28,6 23,1 26,5 27,3 41,5 33,6
Regular 3,3 4,1 3,6 0,0 7,7 2,9 3,0 3,8 3,4
Mala 1,6 0,0 0,9 4,8 0,0 2,9 1,5 0,0 0,8
Estado de
s. bucodental
Excelente 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Muy buena 1,6 4,1 2,7 0,0 7,7 2,9 1,5 3,8 2,5
Buena 21,3 36,7 28,2 23,8 53,8 35,3 24,2 39,6 31,1
Regular 65,6 38,8 53,6 57,1 38,5 50,0 63,8 37,7 52,1
Mala 11,5 20,4 15,5 19,0 0,0 11,8 10,6 18,9 14,3
Caries Obturadas





















satisfacción nº % nº % nº %
estética
muy satisfec. 8 6,4% 9 6,8% 17 6,6%
satisfecho 95 76,0% 87 65,4% 182 70,5%
insatisfecho 22 17,6% 37 27,8% 59 22,9%
Total 125 100,0% 133 100,0% 258 100,0%
Tabla 58. Relación entre el grado de satisfacción estética de los padres y el sexo en la población 
infantil del C. S. Sisinio de Castro.
masculino femenino Total
Sexo
 
 
 
  
 
